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Bei aller Sorgfalt bei der Zusammenstellung dieser Dokumentation kann nicht ausschlossen werden,
dass Fehler enthalten sind. Verbindlich sind die veréffentlichten Dokumente der vereinbarten Fort-
schreibungen und Nachtrige (siche Quellen).

Besonderer Hinweis:

Diese Dokumentation setzt den Nachtrag vom 12.10.2018 um. Regelungen des Nachtrags vom
12.10.2018 sind in der Randspalte mit ,NI“ gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 19.4.2018 sind in der Randspalte mit ,Nk“gekennzeichnet.
Regelungen der 15. Fortschreibung vom 17.4.2018 sind in der Randspalte mit ,F15% gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 8.12.2017 sind in der Randspalte mit ,Nj* gekennzeichnet.
Regelungen der 14. Fortschreibung sind in der Randspalte mit ,,F14* gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 25.4.2017 mit Wirkung zum 1.5.2017 sind in der Randspalte mit
L,Ni, mit Wirkung zum 1.10.2017 mit ,Ni*“ gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 10.4.2017 mit Wirkung zum 1.7.2017 sind in der Randspalte mit
,INh*, mit Wirkung zum 1.1.2018 mit ,Nh* gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 16.12.2016 sind in der Randspalte mit ,Ng* gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 6.6.2016 mit Wirkung zum 1.10.2016 sind in der Randspalte mit
»Ne“, mit Wirkung zum 1.4.2017 mit ,Nf* gekennzeichnet.

Regelungen des Nachtrags vom 22.2.2016 sind in der Randspalte mit ,Nd“ gekennzeichnet.
Regelungen der 13. Fortschreibung sind in der Randspalte mit ,F13% gekennzeichnet.
Regelungen des Nachtrags vom 22.12.2015 sind in der Randspalte mit ,Nc* gekennzeichnet.
Regelungen des Nachtrags vom 17.11.2015 sind in der Randspalte mit ,Nb“ gekennzeichnet.
Regelungen des Nachtrags vom 20.5.2015 sind in der Randspalte mit ,Na“ gekennzeichnet.
Regelungen des Nachtrags vom 16.10.2014 sind in der Randspalte mit ,N“ gekennzeichnet.

Regelungen der 12. Fortschreibung vom 20.3.2014 sind in der Randspalte mit ,,F12“ gekenn-
zeichnet. Sie betreffen die Standardsegmente INV und NAD und die Nachricht AMBO.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Vorbemerkung

Die Anlagen zur Vereinbarung gemif8 § 301 SGB V sind mit dem Nachtrag vom 15.11.2002 auf die Abrech-
nungsbestimmungen fiir das DRG-Vergiitungssystem (Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Kranken-
hiuser vom 19.9.2002, BGBL. I, Nr. 68) angepasst worden.

Im Jahr 2003 wurden die Anlagen acht reguliren Schliisselfortschreibungen (31.1., 24.3., 26.4., 20.6., 28.7.,
19.9.,21.11. und 28.11.2003), zwei besonderen Schliisselfortschreibungen (21.11. und 19.12.2003) und zwei
Nachtrigen (30.6. und 7.11.2003) unterzogen. Im Jahr 2004 wurden die Anlagen sechs Schliisselfortschreibun-
gen (26.1.,19.3.,21.5,,23.7.,17.9. und 19.11.2004), drei Nachtrigen (23.7., 1.10. und 3.12.2004) und einer
(5.) Fortschreibung (28.5.2004) unterzogen. Im Jahr 2005 wurden die Anlagen fiinf Schliisselfortschreibungen
(11.2., 24.3., 24.6., 23.9. und 25.11.2005), fiinf Nachtrigen (12.1., 4.7., 30.9., 25.10. und 9.12.2005) und
einer (6.) Fortschreibung (4.7.2005) unterzogen. Im Jahr 2006 wurden die Anlagen sechs Schliisselfortschrei-
bungen (27.1.,6.3., 31.5., 16.8., 17.11. und 22.11.20006), vier Nachtrigen (23.1., 22.6., 21.7. und 18.9.20006)
und einer (7.) Fortschreibung (8.12.2006) unterzogen. Im Jahr 2007 wurden die Anlagen vier Schliisselfort-
schreibungen (23.2., 20.4., 3.8. und 26.10.2007) und einem Nachtrag (13.4.2007) unterzogen. Fiir das Jahr
2008 wurden fiir die Anlagen vier Schliisselfortschreibungen (14.12.2007, 2.4., 25.7. und 24.10.2008), vier
Nachtrige (21.9. und 18.12.2007, 13.3. und 20.6.2008) und eine (8.) Fortschreibung (1.2.2008) verabschiedet
und eine Fortschreibung der Beispieldatensitze durchgefiihrt. Fiir das Jahr 2009 wurden drei Nachtrige (vom
27.11.2008, 27.2. und 27.3.2009) und vier Schliisselfortschreibungen (vom 10.12.2008, 20.3., 15.6. und
25.9.2009) verabschiedet.

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2010:

Nachtrag vom 3.7.2009 mit Wirkung zum 1.1.2010
Schliisselfortschreibung vom 16.12.2009 mit Wirkung zum 1.1.2010
Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010 mit Wirkung zum 1.4.2010
9. Fortschreibung vom 23.10.2009 mit Wirkung zum 1.7.2010
Nachtrag vom 11.6.2010 mit Wirkung zum 1.7.2010
Schliisselfortschreibung vom 25.6.2010 mit Wirkung zum 1.7.2010
Schliisselfortschreibung vom 24.9.2010 mit Wirkung zum 1.10.2010

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2011:

Nachtrag vom 22.9.2010 mit Wirkung zum 1.1.2011

Nachtrag vom 3.12.2010 mit Wirkung zum 1.1.2011
Schliisselfortschreibung vom 17.12.2010 mit Wirkung zum 1.10.2011
Schliisselfortschreibung vom 25.3.2011 mit Wirkung zum 1.4.2011
Schliisselfortschreibung vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.7.2011
Schliisselfortschreibung vom 5.9.2011 mit Wirkung zum 5.9.2011

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2012:

10. Fortschreibung vom 31.3.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 25.3.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.7.2011

Nachtrag vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012

Schliisselfortschreibung vom 5.9.2011 mit Wirkung zum 5.9.2011 bzw. 1.1.2012
Nachtrag vom 1.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012 (und 1.7.2012 fir Nachtrag 4)
Schliisselfortschreibung vom 1.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 20.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 29.2.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 2.5.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012

2. Fortschreibung der Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V zum 30.4.2012
Nachtrag vom 22.6.2012 mit Wirkung zum 1.7.2012

Schliisselfortschreibung vom 1.7.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F12

Na

Nb

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2013:

11. Fortschreibung vom 31.3.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013

Nachtrag vom 1.8.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 und 1.7.2013

Nachtrag vom 1.8.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PsychEntgG)
Schliisselfortschreibung vom 10.9.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 30.10.2012 mit Wirkung zum 5.11.2012

Nachtrag vom 27.11.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PEPPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 27.11.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PEPPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 3.12.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (FPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 8.3.2013 mit Wirkung zum 1.1.2013
Schliisselfortschreibung vom 16.4.2013 mit Wirkung zum 29.4.2013

Nachtrag vom 18.6.2013 mit Wirkung zum 1.7.2013 und 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 28.6.2013 mit Wirkung zum 5.7.2013

Nachtrag vom 5.7.2013 mit Wirkung zum 1.8.2013

Schliisselfortschreibung vom 9.9.2013 mit Wirkung zum 13.9.2013

Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2014:

Nachtrag vom 18.6.2013 mit Wirkung zum 1.7.2013 und 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 3.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (FPV 2014)
Nachtrag vom 6.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (bzw. 1.7.2014)
Schliisselfortschreibung vom 9.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (PEPPV 2014)
Schliisselfortschreibung vom 28.2.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 1.4.2014 mit Wirkung zum 7.4.2014
Schliisselfortschreibung vom 2.7.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014
Schlisselfortschreibung vom 7.7.2014 mit Wirkung zum 7.9.2014 (Bereinigung)
Nachtrag vom 24.7.2014 mit Wirkung zum 7.9.2014 (Bereinigung)
Schliisselfortschreibung vom 9.9.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014

Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2015:

12. Fortschreibung vom 20.3.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015

Nachtrag vom 16.10.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015

Schliisselfortschreibung vom 5.12.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015 (FPV 2015)
Schliisselfortschreibung vom 9.12.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015 (PEPPV 2015)
Schliisselfortschreibung vom 27.1.2015 mit Wirkung zum 1.1.2015 bzw. 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 23.4.2015 mit Wirkung zum 1.1.2015

Nachtrag vom 20.5.2015 mit Wirkung zum 1.7.2015 bzw. 1.1.2016
Schliisselfortschreibung vom 30.6.2015 mit Wirkung zum 7.7.2015
Schliisselfortschreibung vom 27.8.2015 mit Wirkung zum 7.9.2015 (Bereinigung)
Schliisselfortschreibung vom 3.9.2015 mit Wirkung zum 10.9.2015
Schliisselfortschreibung vom 3.11.2015 mit Wirkung zum 1.1.2015

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2016:

Nachtrag vom 17.11.2015 mit Wirkung zum 1.1.2016

Schliisselfortschreibung vom 4.12.2015 mit Wirkung zum 1.1.2016 (FPV 2016)
Schliisselfortschreibung vom 7.12.2015 mit Wirkung zum 1.1.2016 (PEPPV 2016)
Nachtrag vom 22.12.2015 mit Wirkung zum 1.1.2016 (und 1.4.2016)
Schliisselfortschreibung vom 9.2.2016 mit Wirkung zum 1.1.2016

Nachtrag vom 22.2.2016 mit Wirkung zum 1.3.2016

Schliisselfortschreibung vom 19.4.2016 mit Wirkung zum 1.1.2016

Nachtrag vom 6.6.2016 mit Wirkung zum 1.10.2016 (und 1.4.2017)
Schliisselfortschreibung vom 28.6.2016 mit Wirkung zum 1.1.2016
Schliisselfortschreibung vom 13.9.2016 mit Wirkung zum 1.1.2016
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Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2017:

13. Fortschreibung vom 3.2.2016 mit Wirkung zum 1.1.2017

Nachtrag vom 6.6.2016 mit Wirkung zum (1.10.2016 und) 1.4.2017
Schliisselfortschreibung vom 7.12.2016 mit Wirkung zum 24.12.2016 (Bereinigung)
Schliisselfortschreibung vom 12.12.2016 mit Wirkung zum 1.1.2017 (FPV 2017)
Schliisselfortschreibung vom 15.12.2016 mit Wirkung zum 1.1.2017 (PEPPV 2017)
Nachtrag vom 16.12.2016 mit Wirkung zum 1.1.2017

Schliisselfortschreibung vom 2.2.2017 mit Wirkung zum 1.1.2016 und 1.1.2017
Nachtrag vom 10.4.2017 mit Wirkung zum 1.7.2017 bzw. 1.1.2018

Nachtrag vom 25.4.2017 mit Wirkung zum 1.5.2017 bzw. 1.10.2017
Schliisselfortschreibung vom 26.4.2017 mit Wirkung zum 1.1.2017
Schliisselfortschreibung vom 12.7.2017 mit Wirkung zum 1.1.2017
Schliisselfortschreibung vom 13.10.2017 mit Wirkung zum 1.1.2017

Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2018:

Nachtrag vom 10.4.2017 mit Wirkung zum (1.7.2017 bzw.) 1.1.2018

14. Fortschreibung vom 22.5.2017 mit Wirkung zum 1.1.2018
Schliisselfortschreibung vom 4.12.2017 mit Wirkung zum 1.1.2018 (FPV 2018)
Schliisselfortschreibung vom 5.12.2016 mit Wirkung zum 1.1.2018 (PEPPV 2018)
Nachtrag vom 8.12.2017 mit Wirkung zum 1.1.2018

Schliisselfortschreibung vom 14.3.2018 mit Wirkung zum 1.1.2017 und 1.1.2018
Nachtrag vom 19.4.2018 mit Wirkung zum 1.7.2018

Schliisselfortschreibung vom 6.6.2018 mit Wirkung zum 1.1.2018
Schliisselfortschreibung vom 24.9.2018 mit Wirkung zum 1.1.2018

Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2019:
15. Fortschreibung vom 17.4.2018 mit Wirkung zum 1.1.2019
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Vereinbarung gemif§ § 301 Abs. 3 SGB V tiber das Verfahren zur Abrechnung und
Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V

Datentibermittlungsvereinbarung § 301 SGB V

(Stand: 1.12.1994)

zwischen

dem AOK-Bundesverband, Bonn

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

dem IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
der Bundesknappschaft, Bochum

der See-Krankenkasse, Hamburg

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

- im folgenden ,Spitzenverbinde der Krankenkassen genannt -

und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf

Priaambel

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Verfahren
der Dateniibermittlung zwischen den Krankenhiusern und den Krankenkassen nach § 301 Abs. 1 SGB V.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 1 Zielsetzung

Die Vereinbarung gemif § 301 Abs. 3 SBG V regelt das Verfahren zur Teilnahme an einer Dateniibermittlung
zwischen den nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhiusern und den Krankenkassen. Die Vereinbarung
dient dazu, das Nihere iiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Ubermitt-
lung und das Verfahren der Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrigern unter Beriicksichtigung der
Festlegungen in den Vertrigen nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V zu regeln.

§ 2 Gegenstand der Datentibermittlung

Die Dateniibermittlung umfaft die fiir die Erbringung und Abwicklung von Krankenhausbehandlung erforder-
lichen Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 SGB V:

1.

Die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 SGB V:

Bezeichnung der Krankenkasse

Familienname und Vorname des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Anschrift

Krankenversichertennummer

Versichertenstatus

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

bei befristeter Giiltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs
sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

NN QNN RN

das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmedia-
gnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse
die medizinische Begriindung,

bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes, bei
Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die
Aufnahme veranlassende Stelle,

die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden Fachabtei-
lungen,

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die Entlassungs-
oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institu-
tion,

Angaben iiber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmafinahmen sowie Vor-
schlige fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

die nach den §§ 115a und 115b SGB V sowie nach der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte.
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§ 3 Inhalt und Aufbau der Datensitze

(1)  Fir die Dateniibermittlung wird eine einheitliche Datensatzbeschreibung vereinbart. Zur Dateniibermitt-
lung durch das Krankenhaus zihlen:

der Aufnahmesatz,

1

die Verlingerungsanzeige,

- die Medizinische Begriindung,

der Rechnungssatz,

1

die Entlassungsanzeige,
- der Rechnungssatz Ambulante Operation.
Zur Dateniibermittlung durch die Krankenkasse zihlen:

- der Kosteniibernahmesatz,

1

der Anforderungssatz medizinische Begriindung,

der Zahlungssatz,

1

der Zahlungssatz Ambulante Operation.

Der Inhalt und der Aufbau der Datensitze fiir die Dateniibermittlung ergibt sich aus der Anlage 1. Die in
den Datensitzen zu verwendenden Schliissel ergeben sich aus der Anlage 2.

(2)  Fiir die medizinische Begriindung nach § 2 Nr. 3 sowie die Angaben nach § 2 Nr. 8 ist auch eine Uber-
mittlung in nicht maschinenlesbarer Form zulissig. In diesen Fillen sind die Angaben gemif§ Anlage 3 an
die Krankenkasse zu iibermitteln.

§ 4 Zeitabstinde der Dateniibermittlung

(1) Der Aufnahmesatz ist spitestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme des Versicherten an die Krankenkasse oder
die von der Krankenkasse benannte Stelle zu iibermitteln. Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor
Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme zu tibermitteln, wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1

SGB V dies erfordert.

(2) Die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle iibermittelt den Kosteniibernahmesatz
spitestens 3 Arbeitstage nach Eingang des Aufnahmesatzes bzw. der Verlingerungsanzeige an das jeweilige
Krankenhaus oder die vom Krankenhaus benannte Stelle.

(3) Sofern in der Anlaufphase eine Ubermittlung des Aufnahmesatzes oder des Kosteniibernahmesatzes inner-
halb der ersten 3 Arbeitstage nicht moglich ist, ist unverziiglich zu tibermitteln.

(4) Die Entlassungsanzeige soll innerhalb von 3 Arbeitstagen nach der Entlassung oder Verlegung des Ver-
sicherten an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle {ibermittelt werden. Sie ist
spitestens mit der Schlufyrechnung zu tibermitteln.

(5)  Der Rechnungssatz ist in der Regel einmal pro Kalenderwoche an die Krankenkasse oder die von der Kran-
kenkasse benannte Stelle zu tibermitteln.

(6)  Der Zahlungssatz wird in der Regel von der Krankenkasse oder der von der Krankenkasse benannten Stelle
einmal pro Kalenderwoche dem Krankenhaus tibermittelt.
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 5 Technische und organisatorische Form der Datentibermittlung

Die technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung sowie die notwendigen Berichtigungs-
und Kontrollverfahren werden in der Anlage 4 (Technische Anlage) und in der Anlage 5 (Durchfithrungs-
hinweise) zu diesem Vertrag geregelt.

Die Ubermittlung in nicht maschinenlesbarer Form gemifd § 3 Abs. 2 ist hiervon unberiihrt.

§ 6 Verarbeitung

Nicht zuriickgewiesene Datensitze werden unverziiglich verarbeitet.

Eine Verarbeitung zu anderen Zwecken als zur Erbringung und Abwicklung von Krankenhausbehandlung
ist unzulissig. Eine Verarbeitung auf Grund und im Rahmen gesetzlicher Bestimmungen bleibt hiervon
unberiihrt.

§ 7 Teilnahme

Die Teilnahme der Beteiligten am Dateniibermittlungsverfahren erfolgt spitestens ab dem 1.1.1996. Der
Teilnahme geht eine Erprobung nach Absatz 2 voraus.

Eine zweigleisige, zeitlich befristete Erprobung mit einer konventionellen und einer maschinellen Daten-
tibermittlung im Sinne dieser Vereinbarung ist spitestens ab dem 1.10.1995 auf der Grundlage
einvernehmlicher Regelung zwischen den Beteiligten durchzufiihren. Voraussetzung fiir die Erprobung ist
eine Auflistung der Datenannahme- und Verteilstellen der Krankenkassen (Krankenkasse oder von ihr
benannte Stelle) und der Krankenhiuser (Krankenhaus oder von ihm benannte Stellen) mit den zur Erpro-
bung erforderlichen Angaben.

§ 8 Abrechnung ambulanter Operationen

Fir die Abrechnung ambulanter Operationen gelten die in der ,,Vereinbarung zu den regelungsbediirftigen Tat-
bestinden des Vertrages nach § 115b SGB V* getroffenen Regelungen. Die Abrechnung wird mit dem Rech-
nungssatz Ambulante Operation, der Zahlungssatz mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation iibermittelt

(siche Anlage 1).

(1)

2

(3)

(4)

§ 9 Geltung der Vereinbarung

Die Vereinbarung tritct am 12.12.1994 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Jahresende,
frithestens jedoch zum 31.12.1996, durch eingeschriebenen Brief gekiindigt werden.

Fiir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungsparteien ihre Bereitschaft, an der Verabschiedung
einer neuen Vereinbarung mitzuwirken.

Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil dieser Vereinbarung. Fiir den Fall erforderlicher Anpassungen sehen
die Vereinbarungsparteien eine einvernehmliche Fortschreibung vor, ohne daf§ es einer Kiindigung der
Vereinbarung bedarf.

Der Text der Vereinbarung, die Auflistung der Datenannahme- und Verteilstellen sowie nachfolgende
Fortschreibungen werden von den Spitzenverbinden der Krankenkassen und der DKG in geeigneter
Weise veroffentlicht.

Siegburg, den 5.12.1994
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug §$ 301, 303 SGB V)

§ 301 Krankenhiuser

(1)

)

(3)

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhiduser oder ihre Krankenhaustriger sind verpflichtet, den Kranken-
kassen bei Krankenhausbehandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrigern zu ibermitteln:

1.  die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Ver-
sicherten,

2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses sowie ab dem 1. Januar 2020
dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Ver-
langen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das
Aufnahmegewicht,

4. bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes,
bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme
die die Aufnahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden
Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im oder vom jeweiligen Krankenhaus durchgefithrten Operationen und
sonstigen Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verlegung das

Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fir die

Krankenhausbehandlung maﬁgebhche Hauptdlagnose und die Nebendlagnosen

b#k@&&ea—&nd—eﬁga-ﬂ-ze&d%&m;geﬂ—se%Aussagen zur Arbeltsfahlgkelt und Vorschlage zur
erforderlichen fir-die-Areder weiteren Behandlung fiir Zwecke des Entlassmanagements nach § 39

Absatz 1a mit Angabe geeigneter Einrichtungen, [geindert durch Gesetz vom 4.4.2017, BGBL. 1
S.778]

9.  die nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der Bundespflege-
satzverordnung berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlingerungen der Verweildauer nach Satz 1 Nr. 3
sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulissig.

Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln.
Die Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen Prozeduren zu
umfassen, die nach § 17b und § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet werden konnen.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunke der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des
Diagnosenschliissels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt;
es kann das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in
Satz 1 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewihrleistung der fiir die Erfiilllung der Aufgaben
der Krankenkassen notwendigen Aussagefihigkeit des Schliissels zu erginzen.

Das Nihere iiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Ubermittlung
der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Datentibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit
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der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbinden der Krankenhaustriger gemeinsam.

§ 303 Erginzende Regelungen

(1)

2)

(3)

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen konnen mit den Leistungs-
erbringern oder ihren Verbidnden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu tibermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrinkt,
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemifle Abrechnung und die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der
Krankenkassen nicht gefihrdet werden.

Die Krankenkassen kénnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der Vereinbarungen nach
§ 84, zur Vorbereitung der Priifungen nach den § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung
der Unterrichtung der Versicherten nach § 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der
Vertragsirzte nach § 305a Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und Nut-
zung der dafiir erforderlichen Daten beauftragen. Die den Arbeitsgemeinschaften tibermittelten versicher-
tenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versicherten
durch die Krankenkasse ist dabei zu ermdglichen; sie ist zuldssig, soweit sie fiir die in Satz 1 genannten
Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt entsprechend.

Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2, § 300 Abs. 1, § 301
Abs. 1, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu tibermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern iibermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nach-
zuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datentibermittlung aus Griinden, die der Leistungs-
erbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den
betroffenen Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Héhe von bis zu 5 vom Hun-
dert des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. ...
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§ 293 Kennzeichen fiir Leistungstriger und Leistungserbringer

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft fithren auf der
Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein bundes-
weites Verzeichnis der Standorte der nach § 108 zugelassenen Krankenhduser und ihrer Ambulanzen. Sie
konnen das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Aufgabe nach Satz 1 beauftragen. In
diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5
Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren. Die zugelassenen Krankenhiuser
sind verpflichtet, der das Verzeichnis fithrenden Stelle auf Anforderung die fiir den Aufbau und die Durch-
fithrung des Verzeichnisses erforderlichen Daten sowie Verinderungen dieser Daten auch ohne
Aufforderung zu tibermitteln. Das Verzeichnis ist in nach Satz 10 Nummer 3 zu vereinbarenden Abstin-
den zeitnah zu aktualisieren und im Internet zu veroffentlichen. Die Krankenhiuser verwenden die im
Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen zu Abrechnungszwecken, fiir Datentibermittlungen an die Daten-
stelle nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie zur Erfiillung der Anforderungen der
Richtlinien und Beschliisse zur Qualititssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Kostentri-
ger nutzen das Verzeichnis zur Erfiilllung ihrer Aufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der
Abrechnung von Leistungen sowie mit Anforderungen der Richtlinien und Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung. Der Gemeinsame Bundesausschuss nutzt das Verzeichnis,
sofern dies zur Erfiilllung der ihm nach diesem Gesetz tibertragenen Aufgaben insbesondere im Rahmen
der Qualititssicherung erforderlich ist. Das Bundeskartellamt erhilt die Daten des Verzeichnisses von der
das Verzeichnis fihrenden Stelle im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentrigern zur Erfillung seiner Aufgaben nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis
zum 30. Juni 2017 das Nihere zu dem Verzeichnis nach Satz 1, insbesondere

1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Artund den Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Kennzeichen sowie die Voraussetzungen und
das Verfahren fiir die Vergabe der Kennzeichen,

3.  die geeigneten Abstinde einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der kontinuierlichen
Fortschreibung,

4. die sichlichen und personellen Voraussetzungen fiir die Verwendung der Kennzeichen sowie die
sonstigen Anforderungen an die Verwendung der Kennzeichen und

5.  die Finanzierung der Aufwinde, die durch die Fithrung und die Aktualisierungen des Verzeichnisses
entstehen.

(In der Fassung des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016, 2986 Nr. 63)
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Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V iiber Form und Inhalt der Abrechnungs-
unterlagen fiir die Einrichtungen nach §§ 117 bis 119 SGB V

Datentibermittlungsvereinbarung § 120 SGB V

(Stand: 2. Fortschreibung gemifS § 7 Abs. 4 vom 30.4.2012)

zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Berlin

Priaambel

Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren als Vertragsparteien nach
§ 301 Abs. 3 SGB V gemifl § 120 Abs. 3 SGB V das Nihere tiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur die Einrichtungen gemif3 §§ 117 bis 119 SGB V.

§ 1 Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fiir die Hochschulambulanzen, einschlieflich der Ausbildungsstitten nach § 6
PsychThG (§ 117 Abs. 1 und 2 SGB V), die psychiatrischen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V) und die
sozialpddiatrischen Zentren (§ 119 SGB V), im Folgenden als , Einrichtungen® bezeichnet.

(2)  Furdie Hochschulambulanzen gilt diese Vereinbarung ausschlief3lich fiir den Bereich der Humanmedizin;

der Bereich der Zahnmedizin ist von dieser Vereinbarung ausgenommen. Hierzu nehmen die Vereinba-
rungsparteien eine gesonderte Fortschreibung dieser Vereinbarung vor.

§ 2 Form der Abrechnungsunterlagen

Die Abrechnungsunterlagen werden von den Einrichtungen im Wege elektronischer Dateniibermittlung an die
Annahmestellen der Krankenkassen entsprechend § 4 Abs. 4 tibermittelt.
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(1)

)

(1)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 3 Inhalt der Abrechnungsunterlagen

Die Einrichtungen tibermitteln fir jeden Behandlungsfall im Abrechnungsquartal mit der Nachricht
gemifd § 4 Abs. 1 (AMBO) folgende Inhalte:
1. Institutionskennzeichen des Krankenhauses (der Einrichtung)
. Institutionskennzeichen der Krankenkasse
. Krankenversicherten-Nr., sofern vorhanden
. Versichertenstatus, sofern vorhanden
. Giiltigkeit der Versichertenkarte, sofern vorhanden
. krankenhausinternes Kennzeichen des Versicherten
. Vertragskennzeichen, sofern vorhanden
. Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum des Versicherten
9. Anschrift des Versicherten, sofern keine Krankenversicherten-Nr. angegeben wird

0 N O\ N W N

10. Rechnungsnummer

11. Rechnungsdatum

12. Rechnungsart

13. Tag des Zugangs (im Abrechnungsquartal)

14. Rechnungsbetrag

15. Zuzahlungsbetrag und Zuzahlungskennzeichen

16. behandelnde Fachabteilung

17. Arztnummer und Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes oder Zahnarzetnummer des
tiberweisenden Zahnarztes gemif§ § 295 Abs. 1 SGB V bei Uberweisungsfiillen

18. Behandlungsdiagnosen, ggf. mit Sekundirdiagnose, gemifd § 295 Abs. 1 SGB V

19. Prozeduren gemif$ § 295 Abs. 1 SGB 'V, soweit als Abrechnungsunterlage gemif§ § 295 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V erforderlich

20. Entgeltschliissel fiir die mit dem Rechnungsbetrag in Rechnung gestellte Entgeltart

21. Tag der Behandlung (erster Tag der Behandlung im Quartal bei Quartalspauschalen)

22. Punktzahl und Punktwert, sofern vereinbart

23. Entgeltbetrag (Einzelbetrag)

24. Entgeltanzahl

25. Einzelvergiitung mit (Schliissel-)Erliuterung und Texterlduterung, sofern vereinbart

26. Verarbeitungskennzeichen, laufende Nummer des Geschiftsvorfalls, Wihrungskennzeichen,
Diagnosen-/Prozedurenversion

27. Debitoren-Konto-Nr. und Referenznummer des Krankenhauses sowie Institutionskennzeichen des
Krankenhauses fiir Zahlungsweg, sofern vorhanden

28. ein Datenelement (,Honorarsumme®) mit dem Vorgabewert ,,0,00

29. Betriebsstittennummer (erginzend zur Unterscheidung mehrerer gleichartiger Einrichtungsarten)

30. Prozedurentag

31. Angabe, ob Leistungen im Zusammenhang mit einer Lebendspende abgerechnet werden

32. Abrechnungsbegriindung (wenn nach EBM erforderlich oder vereinbart)

33. Leistungsdokumentation mit Angaben zur Leistungsart, zum Leistungsschliissel und Leistungstag in
Verbindung mit der PIA-Doku-Vereinbarung.

Die Parteien dieser Vereinbarung kdnnen bestimmen, dass fiir einzelne bestehende Leistungsarten, fiir die
keine Patientenzuordnung méglich ist, bzw. ausschliefilich fiir externe Laboreinsendungen die Ubermitt-
lung nach dieser Vereinbarung entfallen kann und eine Rechnung in Papierform an die Krankenkassen
erfolgt, sofern keine gesetzlichen Regelungen entgegenstehen. Zukiinftige Vergiitungsvereinbarungen der
Parteien der Vereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V miissen eine Ubermittlung der Abrechnung
nach dieser Vereinbarung erlauben.

§ 4 Ubermittlung

Die Ubermittlung erfolgt mit der Nachricht AMBO in Ubereinstimmung mit den Festlegungen in der
Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V, soweit in § 5 und § 6 keine anderen Festlegungen getroffen sind.
Bei der Ubermittlung sind die als Bestandteil zu Anhang B (Schliissel 4 Teil II: Entgeltarten ambulant)
der Anlage 2 der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V festgelegten Entgeltschliissel zu verwenden.
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Neben der Nachricht AMBO kénnen die Nachricht ZAAO als Zahlungssatz der Krankenkasse und die
Nachricht FEHL (Fehlernachricht) aus Anhang 1 der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V entspre-
chend verwendet werden.

(2) Die Einrichtungen tibermitteln in der Regel nach Ablauf des Abrechnungsquartals die Abrechnungsunter-
lagen nach dieser Vereinbarung, soweit in der Vergiitungsvereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V
keine andere Regelung vereinbart ist.

(3) Eine Ubermittlung von Uberweisungsscheinen (Muster 6) und anderen Vordrucken an die Krankenkasse
erfolgt nur auf gesonderte Anforderung in besonderen Einzelfillen. Fiir das Ersatzverfahren gelten die von
den Parteien der Vereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V getroffenen Regelungen.

(4) Die Einrichtungen tibermitteln die Daten nach § 3 Abs. 1 an die gemif$ Anlage 4 Kapitel 9 der Vereinba-
rung nach § 301 Abs. 3 SGB V giiltigen Annahmestellen der Krankenkassen.

(5) Die Psychiatrischen Institutsambulanzen {ibermitteln mit den Abrechnungsdaten gemif$ dieser Vereinba-
rung die nach § 3 der ,PIA-Doku Vereinbarung® (§ 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V) definierten Inhalte gemif$
§ 295 SGB V an die Krankenkassen. Die Ubermittlung erfolgt ab dem 1.1.2013 mit der Nachricht
AMBO in Ubereinstimmung mit den Festlegungen in der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V.

§ 5 Besondere Festlegungen

(1)  Soweit diese Vereinbarung nichts Anderweitiges festlegt, gelten die in der Vereinbarung nach § 301 Abs.
3 SGB V getroffenen Regelungen.

(2)  Fortschreibungen (Schliisselfortschreibungen, Nachtrige und Fortschreibungen) der Vereinbarung nach
§301 Abs. 3 SGB V treten, soweit ausschliefSlich die Einrichtungen davon betroffen sind, jeweils erst mit
gesonderter Zustimmung der Partner dieser Vereinbarung gemifd § 7 Abs. 3 in Kraft. Die Gesamtdoku-
mentation fiir beide Vereinbarungen wird einheitlich als ,, Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V, erginzt
um Festlegungen nach § 120 Abs. 3 SGB V* zusammengefiihrt.

(3) Fur das Fehlerverfahren legen die Partner dieser Vereinbarung die Bedingungen fiir die Priifung der
Abrechnung erstmals bis zum 30.9.2011 und danach in einem kontinuierlichen Verfahren fest. Die Uber-
priifung der Arzt- und der Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes (Nr. 17) durch die
Krankenkassen 16st keine Fehlermeldungen an die Einrichtung aus.

§ 6 Beginn der Ubermittlung

(1) Der Beginn der Ubermittlung wird fiir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und § 118 SGB V auf den
1.1.2012 festgesetzt (Regelverfahren). Fiir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und § 119 SGB V wird
der Beginn auf den 1.7.2012 (Regelverfahren) festgesetzt. Bis zur Umsetzung des Regelverfahrens gelten
die Regelungen zum Ersatzverfahren. Dem Beginn der Ubermittlung muss ein beiderseitiger Anbin-
dungstest mit erfolgreicher Verarbeitung einer Testiibermittlung vorausgehen. Die Verpflichtung zur
Dateniibermittlung setzt die Umsetzung des Verfahrens voraus. Durch die Teilnahme am Datenaus-
tausch nach § 301 SGB V in anderen Leistungsarten ist die Voraussetzung der Durchfihrung eines Anbin-
dungstestes bereits erfiillt.

(2) Biszum Beginn der Ubermittlung entsprechend Abs. 1 werden als Ersatzverfahren von den Einrichtungen
mit der Nachricht AMBO die Inhalte nach § 3 ohne die Nrn. 5, 7, 15, 17, 19, 22, 25 und 27, mit den
Vorgabewerten , X fiir Nr. 10, ,,02 oder ,,04“ fir Nr. 12, , XXXXX* fir Nr. 20, ,,0,00“ fiir die Nrn. 14
und 23 und ,,0“ fiir Nr. 24, mit dem ersten Tag des Abrechnungsquartals oder dem aktuellen Systemda-
tum fiir Nr. 11 sowie mit dem ersten Tag des Abrechnungsquartals fiir die Nrn. 13 und 21 ibermittelt.
Das Ersatzverfahren ist in der Anlage zu dieser Vereinbarung dokumentiert. Es dient der nachrichtlichen
Ubermittlung der Behandlungsdiagnosen in Erginzung zu der bestehenden, fiir die Vergiitungszahlung
verbindlichen Abrechnung.
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Die Ubermittlung im Regelverfahren erfolgt erstmals im 2. Quartal 2012 fiir das 1. Quartal 2012 als
Abrechnungsquartal. Die Ubermittlung nach den Vorgaben der 2. Fortschreibung vom 30.4.2012
beginnt fiir Fille ab dem 1. Januar 2013.

§ 7 Inkrafttreten, Kiindigung

Diese Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung in Kraft und kann mit einer Frist von sechs Monaten zum
Ende eines Kalenderjahres mittels eines eingeschriebenen Briefs gekiindigt werden.

Soweit von dieser Vereinbarung auf Grund einer bestehenden Vereinbarung gemifd § 120 Abs. 2 Satz 2
SGB V abgewichen wird, liegt die Voraussetzung des § 303 Abs. 3 Satz 2 SGB V nicht vor, eine Anwen-
dung des § 303 Abs. 3 SGB V ist dann ausgeschlossen.

Fiir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungsparteien ihre Bereitschaft, an dem Abschluss einer
neuen Vereinbarung mitzuwirken.

Fiir den Fall einer erforderlichen Anpassung sehen die Vereinbarungsparteien eine Fortschreibung in bei-
derseitigem Einvernehmen vor, ohne dass es einer Kiindigung der Vereinbarung bedarf.
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug §§ 120, 295 SGB V)

§ 120 Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen

(1)

(1a)

)

(3)

Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten irztlichen Leistungen der ermichtigten Krankenhausirzte,
die in stationdren Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten idrztlichen Leistungen von nach § 119b
Absatz 1 Satz 4 ermichtigten Arzten, ambulante irztliche Leistungen, die in ermichtigten Einrichtungen
erbracht werden, und Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 27b Absatz 3
Nummer 4 oder nach § 76 Absatz la erbracht werden, werden nach den fiir Vertragsirzte geltenden
Grundsitzen aus der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung vergiitet. Die mit diesen Leistungen verbunde-
nen allgemeinen Praxiskosten, die durch die Anwendung von irztlichen Geriten entstechenden Kosten
sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den Gebiihren abgegolten, soweit in den einheitlichen Bewer-
tungsmaf3stiben nichts Abweichendes bestimmt ist. Die den ermichtigten Krankenhausirzten zustehende
Verglitung wird fiir diese vom Krankenhaustriger mit der Kassenirztlichen Vereinigung abgerechnet und
nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden
Kosten an die berechtigten Krankenhausirzte weitergeleitet. Die Vergiitung der von nach § 119b Absatz 1
Satz 4 ermichtigten Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationiren Pflegeeinrichtung mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung abgerechnet. Die Vergiitung der Leistungen, die im Rahmen einer
Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a erbracht werden, wird vom Krankenhaustriger nach Mafigabe der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung mit der Kassenirztlichen Vereinigung abgerechnet.

Erginzend zur Vergiitung nach Absatz 1 sollen die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich fir die in kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und
kinderorthopadischen sowie insbesondere pidaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen
von Krankenhiusern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhaustriger fall- oder einrich-
tungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiiten. Die Pauschalen werden von der
Krankenkasse unmittelbar vergiitet. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nihere tiber Form und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der Vereinbarung nach
§ 301 Absatz 3 geregelt. Soweit fiir ein Jahr fiir diese Leistungen erstmals Pauschalen nach Satz 1 verein-
bart werden, sind bei besonderen Einrichtungen einmalig die Erléssumme nach § 6 Absatz 3 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fiir dieses Jahr in Hohe der Summe der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu ver-
mindern. Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der Vereinbarung der Vergiitung nach Satz 1
festzulegen. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist
die Summe der fiir das jeweilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd
zu berticksichtigen.

Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozialpadiatri-
schen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren werden unmittelbar von der Krankenkasse
vergiitet. Die Verglitung wird von den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhiusern oder den
sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss die Leistungsfihigkeit der Hochschulambu-
lanzen, der psychiatrischen Insticutsambulanzen, der sozialpidiatrischen Zentren und der medizinischen
Behandlungszentren bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewihrleisten. Bei der Vergiitung der Leistun-
gen der Hochschulambulanzen sind die Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 4 zu beriicksichtigen. Bei

Bei den Vergiitungsvereinbarungen fiir Hochschulambulanzen nach Satz 2 sind Vereinbarungen nach
Absatz 1a Satz 1 zu beriicksichtigen.

Die Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der
sozialpadiatrischen Zentren, der medizinischen Behandlungszentren und sonstiger ermichtigter 4rztlich
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Absatz 1b Satz 1 gllt entsprechend Das Nahere uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der
erforderlichen Vordrucke wird fiir die Hochschulambulanzen, die psychiatrischen Institutsambulanzen,
die sozialpadiatrischen Zentren und die medizinischen Behandlungszentren von den Vertragsparteien
nach § 301 Absatz 3, fiir die sonstigen ermichtigten 4rztlich geleiteten Einrichtungen von den Vertrags-
parteien nach § 83 Satz 1 vereinbart. Die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum
23. Januar 2016 bundeseinheitliche Grundsitze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen ange-
messen abbilden, insbesondere zur Vergiitungsstruktur und zur Leistungsdokumentation.

Durch Artikel 6 Nr. 13 des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) vom 10.12.2015 aufgehoben.

§ 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

(1)

(1)

(1b)

Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhilt, die
Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fiir die vertragsirztlichen Leistungen die von ihnen erbrachten
Leistungen einschlieSlich des Tages und, soweit fiir die Uberpriifung der Zulissigkeit und
Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, der Uhrzeit der Behandlung, bei drztlicher Behandlung mit
Diagnosen, bei zahnirztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fur die vertragsirztliche Versorgung ihre
Arzenummer, in Uberweisungsfillen die Arzenummer des iiberweisenden Arztes sowie die Angaben
nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu iibermitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung
zu verschliisseln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Deutsche Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information beauftragen, den in Satz 2 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen
zur Gewihrleistung der fiir die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefihigkeit
des Schliissels zu erginzen. Von Vertragsirzten durchgefithrte Operationen und sonstige Prozeduren sind
nach dem vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels
nach Satz 2 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger bekannt.

Fiir die Erfiillung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenirztlichen Vereinigungen die fiir die Priifung erfor-
derlichen Befunde vorzulegen.

Arzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne Beteiligung der Kassenirztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbinden Vertrige zu besonderen Versorgungsformen
(§ 140a) oder zur Versorgung nach § 73b abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen sowie
Leistungserbinger, die gemif$ § 116b Abs. 2 an der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung teilneh-
men, iibermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhiusern einschliellich ihres Institu-
tionskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrigern; vertragsirztliche Leistungserbringer kénnen in den Fillen des
§ 116b die Angaben tiber die Kassenirztliche Vereinigung iibermitteln. Das Nihere regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen mit Ausnahme der Dateniibermittlung der Leistungserbringer, die gemif3
§ 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung teilnehmen, sowie der psychiatri-
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schen Institutsambulanzen. Die psychiatrischen Institutsambulanzen tibermitteln die Angaben nach
Satz 1 zusitzlich an die Datenstelle nach § 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Selbst-
verwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fiir die
Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Insticutsambulanzen nach Satz 1 sowie fiir die Durch-
fihrung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2b zu beschlieflenden
Bestimmungen bis spitestens zum 1. Januar 2018 einen bundeseinheitlichen Katalog, der nach Art und
Umfang der Leistung sowie der zur Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazititen getrennt
nach Berufsgruppen und Fachgebieten differenziert, sowie das Nahere zur Dateniibermittlung nach Satz 3;
fur die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ver-
einbaren sie dabei auch, ob und wie der Priifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder
einer reprisentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiil-
len ist. § 21 Absatz 4, Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes sind fiir die
Vereinbarung zur Dateniibermittlung entsprechend anzuwenden. Fiir die Vereinbarung einer bundesein-
heitlichen Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen gile § 21 Absatz 4 und
6 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend mit der Mafigabe, dass die Schiedsstelle innerhalb von
sechs Wochen entscheidet. Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen nach Antrag einer
Vertragspartei auch tiber die Tatbestinde nach Satz 4 zweiter Halbsatz, zu denen keine Einigung zustande
gekommen ist.
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Vereinbarung {iber die elektronische Ubermittlung nach § 11 Absatz 1
der Vereinbarung iiber das Nihere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz 1¢ SGB V
(Prufverfahrensvereinbarung - PriifvV) gemif§ § 17¢ Absatz 2 KHG

Ubermittlungsvereinbarung nach § 11 Absatz 1 PriifvV

(Stand: 3.2.2016)
zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin

Priambel

Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verstindigen sich gemaf§ § 11 Absatz 1
der Vereinbarung tiber das Nihere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz 1¢ SGB V (Priifverfahrensvereinbarung
— PriifvV) gemifl § 17c Absatz 2 KHG zu einer elektronischen Ubermittlung der in der PriifvV vorgesehenen
Informationen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern. Zur Verfahrensvereinfachung werden die Rege-
lungen zur Dateniibermittlung zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern gemif§ § 11 Absatz 1 PriifvV in
die bestehende Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V integriert.

§ 1 Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fiir die Ubermittlung der in der PriifvV vorgesehenen Informationen zwischen
Krankenkassen und Krankenhiusern im Geltungsbereich der PriifvV.

(2) Diese Vereinbarung gilt nicht fiir den Austausch zur Uberpriifung von Abrechnungsfillen ambulanter
Krankenhausleistungen (,Rechnungssatz Ambulantes Operieren — AMBO®).
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§ 2 Form der Informationsunterlagen

Die nach der gemifd § 4 zu vereinbarenden Fortschreibung elektronisch zu tibermittelnden Informationen wer-
den von den Krankenkassen bzw. den Krankenhiusern maschinell verwertbar auf Datentrigern oder im Wege
elektronischer Dateniibermittlung an die Krankenhiuser bzw. die Krankenkassen entsprechend § 3 und § 4
tibermittelt.

§ 3 Ubermittlung

Die Ubermittlung erfolgt durch Krankenkassen mit der Nachricht , KAIN“ und durch Krankenhiuser mit der
Nachricht ,INKA® in Ubereinstimmung mit den Festlegungen der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB 'V,
welche um die Regelungen auf der Grundlage des § 11 Absatz 1 PriifvV erweitert werden.

§ 4 Besondere Festlegungen

(1)  Soweit diese Vereinbarung nichts anderweitiges festlegt, gelten die in der Vereinbarung nach § 301
Absatz 3 SGB V getroffenen Regelungen.

(2)  Anpassungen der in § 3 genannten Nachrichtentypen und deren Anwendung werden mit einem entspre-
chenden Wirkungszeitpunkt in den Fortschreibungen der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V
(Schliisselfortschreibungen, Nachtrige, Fortschreibungen) geregelt. Die Gesamtdokumentation erfolgt in
der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V.

(3)  Erfolgt eine Korrektur der Datensdtze im Sinne des § 5 Absatz 3 PrifvV, ist zeitgleich mit dem Rechnungs-
storno eine neue Rechnung zu tibermitteln. Es ist lediglich ein Ausgleich der Differenz zwischen dem
Zahlbetrag der vorhergehenden Rechnung und dem sich nach Abschluss der in der Dateniibermittlungs-
vereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V festgelegten Kontrollen ergebenden neuen Rechnungsbetrag
zulissig.

(4) Die Krankenkasse ist zur Aufrechnung des Anspruchs auf die Pauschale in Hohe von 300 Euro mit Ein-
gang der Information gemif§ § 7 Absatz 2 Satz 7 PriifvV berechtigt. Die technische Abbildung der

Information gemidfd § 7 Absatz 2 Satz 7 PriifvV regelt die 13. Fortschreibung der § 301-Vereinbarung vom
9.2.2016.

§ 5 Beginn der Ubermittlung

Die elektronische Ubermittlung der Informationen nach dieser Vereinbarung ist ab dem 1.1.2017 fiir Patienten,
die ab dem 1.1.2017 in ein Krankenhaus aufgenommen werden, anzuwenden.

§ 6 Inkrafttreten, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung in Kraft und kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Jah-
resende — frithestens zum 31.12.2018 — schriftlich gekiindigt werden.

(2)  Fiir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, an dem Abschluss einer
neuen Vereinbarung mitzuwirken.

(3)  Fiir den Fall einer erforderlichen Anpassung sehen die Vereinbarungspartner eine Fortschreibung in bei-
derseitigem Einvernehmen vor, ohne dass es einer Kiindigung der Vereinbarung bedarf.

Berlin, 3.2.2016
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Vereinbarung tiber das Nihere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz 1¢ SGB V
(Prifverfahrensvereinbarung — PriifvV) gemifd § 17¢ Absatz 2 KHG

Prifverfahrensvereinbarung § 275 SGB V

(Stand: 3.2.2016)
zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin

§ 1 Zielsetzung

Diese Vereinbarung soll ein effizientes, konsensorientiertes Verfahren der Priifungen nach § 275 Absatz 1c
SGB V niher regeln. Die Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) und die
Krankenhiuser fiihren das Priifverfahren nach Maf3gabe der §§ 275 ff. SGB V, des § 17¢ KHG und dieser Ver-
einbarung in konstruktiver Zusammenarbeit durch.

§ 2 Geltungsbereich

1)  Diese Vereinbarung gilt fiir die gutachterlichen Stellungnahmen nach § 275 Absatz 1¢ SGB V zur Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 SGB V und damit nach § 275 Absatz 1c Satz 4 SGB V fiir jede Priifung
der Abrechnung eines Krankenhauses nach § 275 Absatz 1c Satz 1 SGB V, mit der die Krankenkasse den
MDK beauftragt und die eine Datenerhebung durch den MDK beim Krankenhaus erfordert. Die Verein-
barung gilt nicht fir Fille nach § 115b SGB V und Entbindungsfille nach § 24f SGB V.

2)  Die Inhalte dieser Vereinbarung sind fiir die Krankenkassen, den MDK und die zugelassenen Kranken-
hiuser unmittelbar verbindlich.

3) Firdiein § 283 SGB V genannten Institutionen gilt diese Vereinbarung entsprechend.
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§ 3 Zahlungsbegriindende Unterlagen

Die Krankenkasse hat die von dem Krankenhaus tibermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten in Hinblick
auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistungen und Korrektheit deren Abrechnung niher zu priifen. Die
Priifung erfolgt auf der Grundlage der Daten, die von den Krankenhdusern nach § 301 SGB V in Verbindung
mit den hierzu getroffenen Vereinbarungen korrekt und vollstindig zu tibermitteln sind. Die Krankenhiuser
haben dabei ihre Mitwirkungsobliegenheiten, insbesondere aus § 301 SGB V und gegebenenfalls erginzenden
landesvertraglichen Bestimmungen, vollstindig zu erfiillen. Die Priifung nach dieser Vereinbarung beginnt nach
Abschluss der Kontrollen, die in der Dateniibermittlungsvereinbarung nach § 301 Absatz 3 SGB V festgelegt
sind.

§ 4 Einleitung des Priifverfahrens

Erkennt die Krankenkasse bei der Priifung der nach § 3 Auffilligkeiten, die es erforderlich machen, eine Priifung
der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistungen oder der Korrektheit der Abrechnung im Sinne des § 2
Absatz 1 Satz 1 einzuleiten, hat sie dem Krankenhaus den aus den Auffilligkeiten ergebenden Priifgegenstand
innerhalb von 6 Wochen nach Eingang der nach § 3 tibermittelten Daten und der entsprechenden Kranken-
hausrechnung so konkret wie moglich mitzuteilen. Dabei hat sie den Priifgegenstand mindestens aber beispiels-
weise wie folgt zu benennen:

primire Fehlbelegung

sekundire Fehlbelegung

— Kodierpriifung unter Benennung der beanstandeten Haupt- und/oder Nebendiagnose(n) und/oder
Prozedur(en) unter Benennung der beanstandeten OPS-Ziffer(n)

Fragen zur Voraussetzung bestimmter Mafinahmen (medizinische Indikation, NUB etc.)

Die Aufzihlung in Satz 2 ist nicht abschlieffend, Mehrfachnennungen sind méglich. Ist kein Priifgegenstand
benannt, liegt keine ein Priifverfahren einleitende Mitteilung vor. Die Mitteilung muss dem Krankenhaus in der
Frist nach Satz 1 zugehen.

§ 5 Vorverfahren (Korrektur der Datensitze, Falldialog)

1)  Findet ein Vorverfahren statt, hat das Krankenhaus die Méglichkeit, auch nach der Einleitung des Priif-
verfahrens (§ 4) korrigierte oder erginzte Datensitze und gegebenenfalls eine geinderte Rechnung in
einem Zeitraum bis zu 6 Wochen nach Einleitung des Priifverfahrens der Krankenkasse erneut zuzuleiten.

2)  Entscheidet die Krankenkasse, dass aufgrund der Datenkorrektur oder -erginzung die Notwendigkeit zur
Begutachtung durch den MDK entfillt, endet das Priifverfahren mit Zugang der entsprechenden Mittei-
lung der Krankenkasse an das Krankenhaus oder spitestens 12 Wochen nach seiner Einleitung. Absatz 7

Satz 3 bleibt unberiihrt.

3)  Erfolgt eine Datenkorrektur oder -erginzung, ist zeitgleich unter Beriicksichtigung des Verfahrens der
Dateniibermittlung nach der Vereinbarung zu § 301 SGB V mit dem Rechnungsstorno eine neue Rech-
nung zu ibermitteln. Es ist lediglich ein Ausgleich der Differenz zwischen dem Zahlbetrag der
vorhergehenden Rechnung und dem sich nach Abschluss der in der Vereinbarung zur Dateniibermittlung
nach § 301 SGB V festgelegten Kontrollen ergebenden neuen Rechnungsbetrag zulissig. Ergeben diese
Kontrollen weitere Auffilligkeiten, wird dieses Priifverfahren fortgesetzt.

4)  Nach Einleitung des Priifverfahrens kénnen sowohl die Krankenkasse als auch das Krankenhaus zu einem
Falldialog auffordern. Die Aufforderung ist innerhalb von 2 Wochen anzunehmen oder abzulehnen.

5)  Findet ein Falldialog statt, erfolgt er auf der Grundlage der nach § 3 tibermittelten und gegebenenfalls der

nach Absatz 1 korrigierten Datensitze. Das Krankenhaus kann diese Datensitze auch wihrend des Fall-
dialogs korrigieren.
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Wird in dem Falldialog eine Einigung erzielt, endet das Priifverfahren. Eine gegebenenfalls notwendige
Korrektur der Rechnung hat innerhalb von 4 Wochen ab Einigung zu erfolgen. Es gilt das Verfahren nach
Absatz 3.

Der Falldialog kann jederzeit durch Erklirung des Krankenhauses oder der Krankenkasse beendet werden.
Er ist innerhalb von 12 Wochen nach Einleitung des Priifverfahrens abzuschlieSen. Krankenhaus und
Krankenkasse konnen diese Frist einvernehmlich verlingern; die Fristen nach Absatz 2 Satz 1 sowie § 6
Absatz 2 Satz 1 verlingern sich entsprechend.

§ 275 Absatz 1c Satz 3 SGB V findet auf das Vorverfahren keine Anwendung.

§ 6 Beauftragung des MDK

Die Krankenkasse hat den MDK in folgenden Fillen mit der Durchfiithrung einer Priifung nach § 275
Absatz 1c SGB V zu beauftragen:

(a) Im Vorverfahren erfolgen weder eine Datenkorrektur oder -erginzung noch ein Falldialog.

(b) Es erfolgt im Vorfahren zwar eine Datenkorrektur oder -erginzung, die Notwendigkeit zur
Begutachtung durch den MDK ist dadurch jedoch aus Sicht der Krankenkasse nicht entfallen.

()  Eswird ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung erzielt.
(d)  Aus Sicht der Krankenkasse bedarf es der direkten Beauftragung des MDK.

In den Fillen des Absatzes 1a — c erfolgt die Beauftragung des MDK spitestens 12 Wochen nach Einleitung
des Priifverfahrens. § 5 Absatz 7 Satz 3 bleibt unberiihrt; in diesen Fillen erfolgt die Beauftragung des
MDXK bei Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 1a — ¢ innerhalb von 2 Wochen nach Beendigung
des einvernehmlich verlingerten Vorverfahrens. Im Falle des Absatzes 1d erfolgt die Beauftragung des
MDK durch die Krankenkasse innerhalb der 6-Wochen-Frist des § 275 Absatz 1c Satz 2 SGB V (Direkt-
beauftragung). In Fillen der Direktbeauftragung entfillt die Mitteilung nach § 4 durch die Krankenkasse.

Der MDK zeigt dem Krankenhaus in den Fillen des Absatzes 1a — d die Einleitung des MDK-Priifung,
einschliefSlich des Datums seiner Beauftragung, unverziiglich an. Diese Anzeige muss dem Krankenhaus
innerhalb von 2 Wochen zugegangen sein. In der Priifanzeige ist in den Fillen des Absatzes 1a — ¢ der bei
der Einleitung des Priifverfahrens (§ 4) mitgeteilte Priifgegenstand gegebenenfalls zu konkretisieren und,
sofern in dem Vorverfahren weitere Erkenntnisse gewonnen wurden, zu erginzen. In Fillen der Direktbe-
auftragung ist dem Krankenhaus in der Priifanzeige des MDK der das Priifverfahren einleitende
Priifgegenstand nach § 4 mitzuteilen. Eine Beschrinkung der MDK-Priifung auf den Priifgegenstand
besteht nicht. Eine Erweiterung des Priifgegenstandes ist dem Krankenhaus anzuzeigen.

§ 7 Durchfithrung der Priifung

Der MDK und das Krankenhaus sollen sich darauf verstindigen, ob die Priifung vor Ort oder im schrift-
lichen Verfahren erfolgt. Ist eine Verstindigung nicht méglich, entscheidet der MDK, ob er von der
Befugnis nach § 276 Absatz 4 SGB V zu einer Priifung vor Ort Gebrauch macht. In den iibrigen Fillen
erfolgt eine Priifung im schriftlichen Verfahren.

Die Priifung vor Ort richtet sich den Vorgaben des § 276 Absatz 4 SGB V. Bei einer Priifung im schriftli-
chen Verfahren kann der MDK die Ubersendung von Kopien der Unterlagen verlangen, die er zur
Beurteilung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur Priifung der ordnungsgemifen
Abrechnung benétigt. Dabei kann sowohl der MDK die angeforderten Unterlagen konkret benennen als
auch das Krankenhaus die aus seiner Sicht zur Erfiillung des konkreten Priifauftrages erforderlichen Unter-
lagen erginzen. Das Krankenhaus hat die Unterlagen innerhalb von 8 Wochen nach Zugang der
Unterlagenanforderung an den MDK zu tibermitteln. Die vom MDK angeforderten und gegebenenfalls
vom Krankenhaus erginzten Unterlagen miissen dem MDK innerhalb der Frist des Satzes 4 zugegangen
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sein. Sind die Unterlagen dem MDK nicht fristgerecht zugegangen, hat das Krankenhaus einen Anspruch
nur auf den unstrittigen Rechnungsbetrag. Liefert das Krankenhaus die erforderlichen Unterlagen inner-
halb von weiteren 6 Wochen nach, wird das Priifverfahren fortgesetzt, sofern das Krankenhaus vor der
Nachlieferung die Krankenkasse informiert und fiir die Fortsetzung des Priifverfahrens eine Pauschale in
Héhe von 300 Euro an die Krankenkasse entrichtet hat. Nach Ablauf der Frist von Satz 7 ist eine Uber-
sendung von Unterlagen durch das Krankenhaus ausgeschlossen. Ein Anspruch auf den dann noch
strittigen Rechnungsbetrag besteht nicht. Die Frist nach § 8 Satz 3 verlingert sich entsprechend, maf3geb-
lich ist der Zeitpunkt der endgiiltigen Erfillung der Voraussetzungen nach Satz 7.

3)  Biszur Umsetzung des § 11 Absatz 2 soll das Krankenhaus mit dem MDK den Versand der Unterlagen in

geeigneter elektronischer Form organisieren und vereinbaren.

4)  Auch bei Priifungen im schriftlichen Verfahren sollte bei Bedarf ein persénlicher fachlicher Austausch zwi-
schen Krankenhaus und MDK in einer geeigneten Weise erfolgen, auf die sich die Beteiligten
verstindigen. Bei komplexen Fallpriifungen soll ein solcher Austausch erfolgen.

5)  Korrekturen oder Erginzungen von Datensitzen sind nur einmalig moglich. Diese hat der MDK nur dann
in seine Priifung einzubeziehen, wenn sie innerhalb von 5 Monaten nach Einleitung des MDK-Priifver-
fahrens nach § 6 Absatz 2 an die Krankenkasse erfolgen. Sollte ein Begutachtung durch den MDK vor
Ablauf der Frist des Satzes 2 beendet sein, ist eine Korrektur oder Erginzung von Datensitzen nur bis zum
Ende der Begutachtung durch den MDK méglich. In den Fillen der Priifung vor Ort finden die Sitze 2
und 3 mit der Mafgabe Anwendung, dass eine Korrektur oder Erginzung nur bis zum Abschluss der Prii-
fung vor Ort méglich ist. Unabhingig hiervon kann das Krankenhaus bei Erweiterung des Priifgegestandes
nach § 6 Absatz 3 Satz 6 eine einmalige Korrektur oder Erginzung des Datensatzes innerhalb von 5 Mona-
ten nach dieser Erweiterung vornechmen, die Sitze 3 und 4 gelten entsprechend. Je nach Eingang der
Korrektur bzw. der Erginzung verlingert sich die Gesamtpriiffrist nach § 8 Satz 3 entsprechend. § 275
Absatz 1c¢ Satz 3 SGB V findet auf Priifungen, die aufgrund dieser Korrekturen nicht zu einer Minderung
des Abrechnungsbetrages fithren, keine Anwendung.

§ 8 Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gutachten

Die Krankenkasse hat dem Krankenhaus ihre abschlieffende Entscheidung zur Wirtschaftlichkeit der Leistung
oder zur Korrektur der Abrechnung und den daraus folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen. Wenn die Lei-
stung nicht in vollem Umfang wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht korrekt war, sind dem Krankenhaus die
wesentlichen Griinde darzulegen. Die Mitteilungen nach Satz 1 und 2 haben innerhalb von 11 Monaten nach
Ubermittlung der Priifanzeige nach § 6 Absatz 3 zu erfolgen. Die Regelung des Satzes 3 wirkt als Ausschlussfrist.
§ 7 Absatz 5 Satz 6 bleibt unberiihrt.

§ 9 Nachverfahren

Das Krankenhaus kann innerhalb von 6 Wochen nach Zugang der Mitteilungen nach § 8 Satz 1 und 2 ein Nach-
verfahren auf Basis der bis zum Ende des MDK-Begutachtung iibermittelten Daten und Unterlagen gegeniiber
der Krankenkasse vorschlagen, indem eine begriindete Stellungnahme zur leistungsrechtlichen Entscheidung
der Krankenkasse nach § 8 Satz 1 abgegeben wird. Die Durchfiihrung des Nachverfahrens ist freiwillig.

§ 10 Zahlungs- und Aufrechnungsregeln

Die Krankenkasse kann einen nach Beendigung des Vorverfahrens einvernehmlich als bestehend festgestellten
oder nach § 8 mitgeteilten Erstattungsanspruch mit einem unstreitigen Leistungsanspruch des Krankenhauses
aufrechnen. Dabei sind der Leistungsanspruch und der Erstattungsanspruch genau zu benennen. Unabhingig
von Satz 1 hat eine gegebenenfalls notwendige Korrektur der Rechnung innerhalb von 4 Wochen ab der Mit-
teilung nach § 8 Satz 1 zu erfolgen, sofern nicht gegen die leistungsrechtliche Entscheidung vorgegangen wird.
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§ 11 Elektronische Ubermittlung

1)  Zu einer elektronische Ubermittlung der in dieser Vereinbarung vorgesehenen Informationen zwischen
Krankenkassen und Krankenhiusern verstindigen sich die Vertragspartner gesondert und setzen die elek-
tronische Ubermittlung spitestens zum 1.1.2017 um.

2)  Die Vertragspartner vereinbaren eine bundeseinheitliche Empfehlung zur elektronischen Ubermittlung
der in dieser Vereinbarung vorgesehenen Informationen zwischen Krankenhiusern und MDK. Bestandteil
dieser Empfehlung ist auch ein elektronisches Nachweisverfahren der fristgerechten Einginge der Mittei-
lungen bzw. Unterlagen.

§ 12 Landesvertrige

Die in dieser Vereinbarung getroffenen Regelungen gelten verbindlich in allen Bundeslindern der Bundesrepu-
blik Deutschland, unabhingig davon, ob in einem Bundesland ein Landesvertrag nach § 112 SGB V zur Rege-
lung der Durchfithrung einer Einzelfallpriifung existiert. In einem solchen Landesvertrag konnen lediglich
erginzende Regelungen zu denjenigen Fragestellungen getroffen werden, die nicht Gegenstand dieser Vereinba-
rung sind.

§ 13 Inkrafttreten, Kiindigung

1)  Diese Vereinbarung tritt zum 1.1.2017 in Kraft und gilt fiir die Uberpriifung bei Patienten, die ab diesem
Zeitpunkt in ein Krankenhaus aufgenommen werden.

2)  Die Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Jahresende — frithestens zum 31.12.2018 —
schriftlich gekiindigt werden. Die Vertragspartner verpflichten sich, die Verhandlungen tiber eine Neuver-
einbarung unverziiglich aufzunehmen. Falls innerhalb von 6 Monaten nach Wirksamkeit der Kiindigung
keine Einigung erzielt werden kann, entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG. Bis
zur Neuvereinbarung oder Festsetzung durch die Bundesschiedsstelle gilt die bisherige Vereinbarung fort.

Berlin, 3.2.2016
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Krankenhausfinanzierungsgesetz (Auszug § 17¢ KHG)

§ 17c¢ Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen, Schlichtungsausschuss

(1)

2)

Der Krankenhaustriger wirke durch geeignete Mafinahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenomen werden, die nicht der stationiren
Krankenhausbehandlung bediirfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen Pflegesitzen keine
Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationiren Krankenhausbehandlung

bediirfen (Fehlbelegung),
2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unterbleibr,

3.  die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Krankenhausfille ordnungsgemif3 erfolgt.

Die Krankenkassen konnen durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Absatz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Satz 1 genannten Verpflichtungen priifen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das
Nihere zum Priifverfahren nach § 275 Absatz 1¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch; in der Vereinba-
rung sind abweichende Regelungen zu § 275 Absatz 1c Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
moglich. Dabei haben sie insbesondere Regelungen iiber den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbe-
griindender Unterlagen an die Krankenkassen, tiber das Verfahren zwischen Krankenkassen und
Krankenhiusern bei Zweifeln an der Rechtmifligkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, tiber den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung, tiber die Priifungsdauer, tiber den Priifungsort und tiber die
Abwicklung von Riickforderungen zu treffen; die §§ 275 bis 283 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bleiben im Ubrigen unberiihrt. Kommt eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zu Stande, trifft auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Die
Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schiedsstelle ist fiir die Krankenkassen, den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und die zugelassenen Krankenhiuser unmittelbar verbindlich.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug § 275 SGB V)

§ 275 Begutachtung und Beratung

(1)

Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fillen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Hiufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von Voraussetzungen, Art und Umfang
der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten zur Priifung der ordnungsgemiflen Abrechnung,

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer
Dienst) einzuholen.
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(1c) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah durchzufihren. Die
Priifung nach Satz 1 ist spitestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse ein-
zuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Priifung nicht zu
einer Minderung des Abrechnungsbetrags fiihrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwands-
pauschale in H6he von 300 Euro zu entrichten. Als Priifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Abrechnung
eines Krankenhauses anzusehen, mit der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst beauftragt und die
eine Datenerhebung durch den Medizinischen Dienst beim Krankenhaus erfordert.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Anlage 1

Nachrichten

Datensitze fiir die Datentibermittlung

Erliuterung der Datenstrukturen
Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX, DPV)
Aufnahmesatz

Verlingerungsanzeige

Medizinische Begriindung

Rechnungssatz

Entlassungsanzeige

Rechnungssatz Ambulante Operation

Zuzahlungsgutschrift
Information Krankenhaus F13
Krankenhausinformation [ab 1.1.2019] F15
Kosteniibernahmesatz

Anforderungssatz medizinische Begriindung

Zahlungssatz

Zahlungssatz Ambulante Operation

Sammeliiberweisung

Krankenkasseninformation F13
Krankenkassenantwort [ab 1.1.2019] F15
Fehlernachricht

Verwendung der Segmente
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Erlduterung der Datenstrukturen

Die einzelnen Nachrichten, wie z.B. Aufnahme- oder Rechnungssatz, sind variabel gestaltet und setzen sich aus
Segmenten zusammen, die sachlich zusammengehérende Datenelemente enthalten.

Fir Datenelemente und Segmente werden Trennzeichen verwendet, die es ermdglichen, dass ausschliellich
signifikante Daten tibermittelt werden. Datenelemente werden durch ein Plus-Zeichen (+) getrennt, Segmente
durch einen Apostroph () beendet. Nur die benétigten Stellen eines Datenelementes werden tibermittelt. Fiir
nicht benétigte Datenelemente wird ausschliefSlich das Trennzeichen (Plus-Zeichen) gesetzt. Am Segmentende
konnen (Kann-) Datenelemente entfallen, indem nach dem letzten mit Daten gefiillten Datenelement des Seg-
ments sofort das Segment-Endezeichen (Apostroph) gesetzt wird.

Die Darstellung des Datenelementwertes ist entsprechend DIN EN 29 735 wie folgt festgelegt:

a alphabetische Zeichen

n numerische Zeichen

an alphanumerische Zeichen

a3 3 alphabetische Zeichen

n3 3 numerische Zeichen

an3 3 alphanumerische Zeichen
a.3 bis zu 3 alphabetische Zeichen
n..3 bis zu 3 numerische Zeichen
an..3 bis zu 3 alphanumerische Zeichen
M Muss-Element

K Kann-Element

Alphabetische und alphanumerische Zeichen werden linksbiindig tibermittelt. ICD-Schliissel werden linksbiin-
dig mit Sonderzeichen, Operationenschliissel werden linksbiindig ohne Sonderzeichen tibermittelt.

Entsprechend der Trennzeichen-Vorgabe, UNA (siche Anlage 4, Kapitel 5), ist das Komma als Dezimalzeichen
festgelegt. Das Dezimalzeichen wird bei der Ermittlung der maximalen Linge eines Datenelementwertes nicht
mitgezihlt. Wird ein Dezimalzeichen tibertragen, muss ihm mindestens ein Zeichen vorangehen und eines fol-
gen. Aufler dem Dezimalzeichen ist bei numerischen Datenelementwerten kein weiteres Gliederungszeichen
zugelassen.

Numerische Datenelementwerte werden als positiv angenommen. Auch ein Abzug wird als positiver Wert dar-
gestellt, er ist entsprechend den Hinweisen zu den einzelnen Datenelementen zu subtrahieren.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Eine Ubertragungsdatei besteht aus:

Trennzeichen-Vorgabe UNA kann
Nutzdaten-Kopfsegment UNB muss
Nachrichten-Kopfsegment UNH muss
Nutzdaten-Segmente entsprechend dieser Anlage 1
Nachrichten-Endesegment UNT muss
Nutzdaten-Endesegment UNZ muss

Die vollstindige Beschreibung der Ubertragungsdatei ist in der Anlage 4 (Kapitel 5) enthalten.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F15

F15
F15
F15

Beispiel (Aufnahmesatz)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

UNH Kopfsegment Absender und Nachrichtentyp

FKT

INV

NAD

DPV

AUF

EAD

Nachrichtenreferenznummer
Nachrichtenkennung

Segment Funktion
Verarbeitungskennzeichen

Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls
IK des Absenders

IK des Empfingers

Segment Information Versicherter
Krankenversicherten-Nr.

Versichertenart

Besonderer Personenkreis
DMP-Teilnahme

Giiltigkeit der Versichertenkarte
KH-internes Kennzeichen des Versicherten
Fallnummer der Krankenkasse
Aktenzeichen der Krankenkasse

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes
Vertragskennzeichen

Segment Name/Adresse

Name des Versicherten

Vorname des Versicherten

Geschlecht

Geburtsdatum des Versicherten

StrafSe und Haus-Nr.

Postleitzahl

Wohnort

Titel des Versicherten

Internationales Linderkennzeichen
Namenszusatz

Vorsatzwort

Anschriftenzusatz

Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

OPS-Version

Segment Aufnahme

Aufnahmetag

Aufnahmeuhrzeit

Aufnahmegrund

Fachabteilung

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung
Arztnummer des einweisenden Arztes
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes
IK des veranlassenden Krankenhauses
Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme
Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes
Aufnahmegewicht

Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose
Aufnahmediagnose

Sekundir-Diagnose Aufnahme
Einweisungsdiagnose

Sekundir-Diagnose Einweisung

UNH
00001

AUFN:[ab 1.1.2019:]15:000:00

FKT

10

01

123456789
987654321

INV
123456789012

1

4 [ab 1.1.2019: 04]
1 [ab 1.1.2019: 01]
1912

A95-12345
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
NAD

Meier

Hugo

m

19800101
|Angaben entfallen, da
|Krankenversicherten-Nr.
|vorhanden

DPV
2019

Angabe entfillt im Aufnahmesatz

AUF
20191001
1120

0101

0700
20191009
Angabe entfillt
Angabe entfillt
123456789
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
EAD

M50.8:

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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ab 1.1.2019:

UNH+00001+AUFN:15:000:00"
FKT+10+01+123456789+987654321"
INV+123456789012+1+04+01+1912+A95-12345"
NAD+Meier+Hugo+m+19800101’

DPV+2019’
AUF+20191001+1120+0101+0700+20191009+++123456789"
EAD+M50.8:"

UNT+. ...

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F12
F14

F12

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX, DPV)

Hinweise:

FKT-1

FKT-2

FKT-3

FKT-4

INV-1

INV-3
INV-4

INV-7
INV-8
INV-9

INV-10

NAD-4

NAD-5
NAD-6
NAD-7

NAD-5

NAD-6

Verarbeitungskennzeichen

,75|76“  bei INKA oder KAIN

Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls
»01¢ bei AUFN, SAMU und FEHL
»,01“ff.  bei mehrfach vorkommenden Nachrichten:
(VERL, MBEG, RECH, ENTL. AMBO, ZGUT, KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO)
IK des Absenders
IK des Krankenhauses bei (AUFN, VERL, MBEG, RECH, ENTL, AMBO, ZGUT)
IK der Krankenkasse bei (KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO, SAMU)
bei FEHL: falls nicht bekannt: entsprechendes IK aus UNB

IK des Empfingers

IK der Krankenkasse bei (AUFN, VERL, MBEG, RECH, ENTL, AMBO, ZGUT)
IK des Krankenhauses bei (KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO, SAMU)

bei FEHL: falls nicht bekannt: entsprechendes IK aus UNB

Krankenversicherten-Nr.
entweder INV-1 (Krankenversicherten-Nr.) Muss-Datenelement
oder, sofern INV-1 zum Zeitpunkt der Nachricht im Krankenhaus noch nicht vorliegt:

NAD-5 (StrafSe und Haus-Nr., sofern vorhanden)
+ NAD-6|NAD-9 (Postleitzahl|Internationales Linderkennzeichen) + NAD-7 (Wohnort)
Muss-Datenelemente

Besonderer Personenkreis
DMP-Teilnabhme

ab 1.1.2019: Formatinderung auf an2 statt nl
Fall-Nummer,

Aktenzeichen der Krankenkasse
Tag des Beginns des Versichertenschutzes

Die Angaben entfallen bei AUFN und AMBO sowie bei KAIN und INKA

Vertragskennzeichen
Muss-Angabe bei ASV-Fillen: Teamnummer ,,00xxxxxxx“ [von ASV-Servicestelle vergeben]
Muss-Angabe bei § 117 Abs. 1 und 2 SGB V (Ermichtigung: ,XXASK“|“XXRBE“|“XXFUL")

Geburtsdatum des Versicherten

Muss-Angabe bei Krankenhausnachrichten und bei KOUB und ANFM, entfillt bei ZAHL und
ZAAO

StrafSe und Haus-Nr., sofern vorbanden
Postleitzahl (oder NAD-9 Internationales Linderkennzeichen)
Wobnort

Muss-Datenelemente, wenn keine Angabe zu INV-1 (Krankenversicherten-Nr.)

StrafSe und Haus-Nr.

bei Inlandsversicherten nicht immer vorhanden (kleine Gemeinden)

Postleitzahl

kann bei Auslandsanschriften entfallen (NAD-9 (Internationales Linderkennzeichen) vorhanden)

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M an3 LFKT*
Verarbeitungskennzeichen M an2 Schliissel 9
Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls M  an2 ,019,01%, ...
IK des Absenders M an9
IK des Empfingers M an9
INV  Segment Information Versicherter M  an3 SNV
Krankenversicherten-Nr. K an..12
Versichertenart K nl Schliissel 12 (Teil 1)
Besonderer Personenkreis K nl[an2]  Schliissel 12 (Teil 2)
DMP-Teilnahme K nl[an2]  Schliissel 12 (Teil 3)
Giiltigkeit der Versichertenkarte K an4 JJMM (Bis-Datum)
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an.15
Fall-Nummer der Krankenkasse K an.17 |Angaben entfallen
Aktenzeichen der Krankenkasse K an.8 |bei AUFN und
Tag des Beginns des Versicherungsschutzes K an8 |bei AMBO
Vertragskennzeichen K an..25 (siche Hinweis)
NAD Segment Name/Adresse M an3 SNAD*
Name des Versicherten M an.45
Vorname des Versicherten M  an.45
Geschlecht M anl Schliissel 21
Geburtsdatum des Versicherten M  an8 JJJIMMTT
Strafle und Haus-Nr. K an..56
Postleitzahl K an..10
Wohnort K an..40
Titel des Versicherten K an..20
Internationales Linderkennzeichen K an.3 Schliissel 7
Namenszusatz K an..20
Vorsatzwort K an..20
Anschriftenzusatz K an..40

CUX

Drv

CUX wird in den Nachrichten RECH, AMBO, ZGUT, KOUB, ZAHL, ZAAO und SAMU verwendet.

Segment Wihrung
Wihrungskennzeichen

DPV wird in den Nachrichten AUFN, VERL, ENTL und AMBO verwendet, in AUFN und VERL nur mit

dem Datenelement ICD-Version.
Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

OPS-Version

M
M

M
M
K

an3
an3

an3
an..6
an..6

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Versionskennung
Versionskennung

F12

F12
F15
F15

F14

F12

F12
F12
F12



50 |

Aufnahmesatz (AUFN)

Hinweise:

AUF-5

AUEF-6
AUEF-7

AUEF-8
AUEF-9
AUEF-10

AUEF-11

EAD-1

EAD-2
EAD-4

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung
Bis-Datum

Arztnummer des einweisenden Arztes und
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes
Muss-Datenelement

oder

IK des veranlassenden Krankenhauses oder
Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme oder

Zabnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Muss-Datenelement

Aufnahmegewicht

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter bis zu einem
Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzugeben.

Aufnabmediagnose

Erste Aufnahmediagnose Muss-Datenelementgruppe

Sekundir-Diagnose Aufnahme
Sekundir-Diagnose Einweisung

Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine
Datenelementgruppe Diagnose tibermittelt werden.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
AUF  Segment Aufnahme M  an3 LAUF®
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Aufnahmeuhrzeit M  an4 HHMM
Aufnahmegrund M  an4 Schliissel 1
Fachabteilung M  an4 Schliissel 6
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M  an8 JJIIMMTT
Arztnummer des einweisenden Arztes K an.9
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes K an.9
IK des veranlassenden Krankenhauses K an9
Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme K an.30 Klartext
Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes K an.9 KZV-Nummer
Aufnahmegewicht K n.5 in Gramm
EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose M  an3 ~EAD® (20x mdglich)
Aufnahmediagnose K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose Aufnahme K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Einweisungsdiagnose K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose Einweisung K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

| 51
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Verlingerungsanzeige (VERL)

Hinweise:

Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor Ablauf der vorausgegangenen Kostentibernahme zu iibermitteln,
wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert (§ 4 Abs. 1 der Dateniibermittlungsvereinba-
rung).

DAU-2  Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

Bis-Datum

FAB-3  Sekundiir-Diagnose

Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine
Datenelementgruppe Diagnose {ibermittelt werden.
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Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
DAU Segment Dauer M an3 L,DAU*
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M  an8 JJJIMMTT
Nachfolgediagnose, die K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJJJMMTT
FAB  Segment Fachabteilung M  an3 ,FAB“ (10x moglich)
Fachabteilung M  an4 Schliissel 6
Diagnose M  an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

| 53
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Medizinische Begriindung (MBEG)

Hinweise:

Auf Verlangen der Krankenkasse, falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten
wird.

Die medizinische Begriindung kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht maschinenlesbarer Form
tibermittelt werden. Zu nicht maschinenlesbarer Ubermittlung siche Anlage 3.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Medizinische Begriindung (MBEG)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment

INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment

NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment

TXT Segment Text M an3 » ITXT* (10x moglich)
Medizinische Begriindung M an.70 Klartext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F15

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Rechnungssatz (RECH)

Hinweis:

STA-1

STA-2

STA-3

REC-1

REC-5

REC-8

ENT-1

Standortnummer
»77[+Standort-ID+]000%, giiltige Standortnummer aus dem Verzeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V
Fiir Aufnahmen in 2019: Vorgabewert ,779999999 oder eine bereits vergebene Standortnummer.

Standort Ende
Wird fiir Aufnahmen in 2019 fir die Standortnummer der Vorgabewert ,,779999999 verwendet,
muss fiir Standort Ende der Vorgabewert ,99991231% verwendet werden.

Standort Ende Ubrzeit
Wird fiirr Aufnahmen in 2019 fiir die Standortnummer der Vorgabewert ,,779999999“verwendet,
muss fiir Standort Ende Uhrzeir der Vorgabewert ,2359% verwendet werden.

Rechnungmummer

nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

Rechnungsbetrag
= Summe [ENT-2 (Entgeltbetrag) x ENT-5 (Entgeltanzahl)] - ZLG-1 (Zuzahlungsbetrag)

IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg

wenn abweichend von FKT

Entgeltart
Wenn in ENT-1 (Entgeltart) ein Abschlag angegeben ist, muss der Betrag aus (ENT-2 x EN'T-5)

subtrahiert werden.
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Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment

INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment

NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment

[STA ab 1.1.2019: Segment Standort] M an3 »STA® (99x moglich)
Standortnummer M  an9 s. Hinweis
Standort Ende M  an8 JJJJMMTT, s. Hinweis
Standort Ende Uhrzeit M an4d HHMM

CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment

REC  Segment Rechnung M an3 ~REC*
Rechnungsnummer M  an.20 s. Hinweis
Rechnungsdatum M an8 JJIIMMTT
Rechnungsart M  an2 Schliissel 11
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9

ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLGE
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15

FAB = Segment Fachabteilung M  an3 ,FAB“ (30x moglich)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6

ENT Segment Entgelt M  an3 LENT* (98x maoglich)
Entgeltart M  an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M  n.10 99999999,99
Abrechnung von M  an8 JJJIMMTT
Abrechnung bis M  an8 JJJIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
[Tag der Wundheilung] K an8 Angabe entfillt
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F15

Nj

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Entlassungsanzeige (ENTL)

Hinweise:

STA-1

STA-2

STA-3

Standortnummer
»77[+Standort-ID+]000%, giiltige Standortnummer aus dem Verzeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V
Fiir Aufnahmen in 2019: Vorgabewert ,779999999 oder eine bereits vergebene Standortnummer.

Standort Ende
Wird fiir Aufnahmen in 2019 fir die Standortnummer der Vorgabewert ,,779999999 verwendet,
muss fiir Standort Ende der Vorgabewert ,99991231% verwendet werden.

Standort Ende Ubrzeit
Wird fiirr Aufnahmen in 2019 fiir die Standortnummer der Vorgabewert ,,779999999“verwendet,
muss fiir Standort Ende Ubrzeit der Vorgabewert ,2359“ verwendet werden.

Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG)

ETL4

DAU-3
DAU-4
ETL-5
ETL-6
NDG-1
NDG-2
FAB-2

FAB-6
FAB-7

FAB-7

Das erste ETL-Segment in der Segmentgruppe SG1 ist ein Muss-Segment.
Innerhalb einerSegmentgruppe SG1 kann das Segment NDG bis zu 40-mal vorkommen.

Fachabteilung
Angabe entsprechend Schliissel 6 oder ,,0000%, ,,0001%, ,,0002%, ,,0003“ oder [krankenkassenseitig ab
1.5.2018, fir Leistungen ab 1.1.2018: ,,0004°]

Nachfolgediagnose, die

mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfibigkeit

Hauptdiagnose

Sekundir-Diagnose

Nebendiagnose

Sekundir-Diagnose

Diagnose

Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Operationstag
Operation

Die Datenelemente diirfen nur gemeinsam tibermittelt werden.

Operation

Datenelementgruppe Operation:

Prozedurenschliissel M an..11 OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
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Entlassungsanzeige (ENTL)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
[STA ab 1.1.2019: Segment Standort] M an3 »STA® (99x moglich)
Standortnummer M an9 s. Hinweis
Standort Ende M  an8 JJJJMMTT, s. Hinweis
Standort Ende Uhrzeit M  an4 HHMM
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M an3 Standardsegment
DAU Segment Dauer M  an3 L,DAU*
Aufnahmetag M  an8 JJIIMMTT
Entlassungstag M an8 JJIIMMTT
Nachfolgediagnose, die K an.9:al  Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an..9:al Datenelementgruppe
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJIIMMTT
Beatmungsstunden K an.4 HHHH
Segmentgruppe SG 1 (ETL-NDG) M (999x moglich)
ETL Segment Entlassung/Verlegung M  an3 LETL®
Tag der Entlassung/Verlegung M  an8 JJJJMMTT
Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit M an4d HHMM
Entlassungs-/Verlegungsgrund M  an3 Schliissel 5
Fachabteilung M an4 Schliissel 6, s. Hinweis
Hauptdiagnose M  an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an.9:al Datenelementgruppe
IK der aufnehmenden Institution K an9
NDG Segment Nebendiagnose K an3 >NDG* (40x moglich)
Nebendiagnose M  an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an.9:al Datenelementgruppe
EBG Segment Entbindung K an3 ~EBG® (2x moglich)
Tag der Entbindung M  an8 JJJIMMTT
FAB  Segment Fachabteilung M an3 ,FAB® (999 max.)
Fachabteilung M an4d Schliissel 6
Diagnose K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
[Sekundir-Diagnose] K an.9:al  Angabe entfillt
[Zusatzschliissel Diagnose] K an..9:al Angabe entfillt
[Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel] K an..9:al Angabe entfillt
Operationstag K an8 JJJJMMTT
Operation K an.ll:al Datenelementgruppe
Prozedurenschliissel M an..l1l OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
[Zusatzschliissel 1 Operation] K an.l1l:al  Angabe entfillt
[Zusatzschliissel 2 Operation] K an.1l:al Angabe entfillt
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F12
F14

F12,Nh

F15

F12

F12
F14

F14

Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Hinweise:

INV-10  Vertragskennzeichen
Muss-Angabe bei ASV-Fillen: Teamnummer ,,00xxxxxxx“ [von ASV-Servicestelle vergeben].
Muss-Angabe bei § 117 Abs. 1 und 2 SGB V (Ermichtigung: , XXASK“|“XXRBE"“|“XXFUL")

REC-1  Rechnungsnummer
nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

REC-5  Rechnungsbetrag
= Summe [(ENA-8 (Entgeltbetrag) x ENA-9 (Entgeltanzahl)]
+ REC-10 (Pauschale)
+ Summe [EZV-1 (Einzelvergiitung) x EZV-4 (Anzahl)] [- ZLG-1 (Zuzahlungsbetrag)]

REC-9  Honorarsumme (fiir Pauschale)

bei Abrechnung nach § 1156 (Honorarsumme):
= Summe [(ENA-8 (Entgeltbetrag) x ENA-9 (Entgeltanzahl)]
wenn ENA-4 (in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten) ,,/*
+ Summe EZV-6 (Honorarsummenrelevanter Anteil (= EZV-1 x EZV-4)
wenn EZV-2 (Einzelvergiitung, Erliuterung) ,,05“ oder ,,06*

sonst 0,00

REC-10  Pauschale [bei Abrechnung nach § 115b SGB V]:
= REC-9 (Honorarsumme (fiir Pauschale)) x 0,07

ZLG Sofern eine Zuzahlung erfolgte, muss das ZLG-Segment angegeben werden. [siehe Anlage 5, 1.2.8.3]

RZA-1  Fachabteilung
Die Fachabteilung ist im Segment RZA gemif$ Schliissel 6 (Fachabteilung) anzugeben. Ist bei den
Einrichtungen gemif} §§ 117-119 SGB V die vereinbarte Fachdisziplin im Schliissel 6 nicht
abgebildet, ist der Schliissel ,3700% (Sonstige Fachabteilung) anzugeben.

RZA-2  Arztnummer des iiberweisenden Arztes
RZA-3 Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes
Arztnummer und Betriebsstittennummer diirfen nur gemeinsam iibermittelt werden.

Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV

RZA-9 [ab 1.1.2019: Standortnummer/| Betriebsstittennummer
bei §§ 116b—120 Abs. 1a SGB V: Standortnummer oder Betriebsstittennummer

RZA-10  Datum der Uberweisung in die ASV
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV

RZA-5 Uberweisungsdiagnose
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV
RZA-6  Sekundiir-Diagnose
BDG-1  Behandlungsdiagnose
BDG-2  Sekundiir-Diagnose
Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):

Diagnoseschliissel M an..9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17

BDG-3  Diagnoseart
1 = Behandlungsdiagnose/Ambulanzdiagnose
2 = Diagnose der Uberweisung innerhalb der ASV, bei ASV-Fillen (§ 116b)
3 = mitbehandelte Diagnosen bei § 117 Abs. 1 und 2 SGB V

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Teammirgliedsidentifikation F12
Muss-Angabe bei § 116b (neu): bei Diagnoseart ,,2%, bei KH: Fachgruppennummer (s. Anlage 5)

[ab 1.1.2019: Standortnummer/| Betriebsstittennummer F14, 15
bei §§ 116b—120 Abs. 1a SGB V: Standortnummer oder Betriebsstittennummer

Fachabteilung HSA F14
Muss-Angabe bei § 117 Abs. 1 und 2 SGB V: Schliissel 6

Erster Tag Mitbehandlung (ab 1.1.2019: /Standort] F14, 15
bei §§ 116b—120 Abs. 1a SGB V, erster Tag der Mitbehandlung an einem anderen Standort

Prozedur

Datenelementgruppe Operation:

Prozedurenschliissel M an..11 OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Entgeltart
existiert fiir ENA-1 (Entgeltart (EBM-Ziffern)) eine Punktzahl, so sind ENA-6 (Punktzahl) und
ENA-7 (Punktwert) Muss-Datenelemente.

in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten
)€ wenn in Honorarsumme fiir die Berechnung der Pauschale nach AOP-Vertrag enthalten

nur fiir § 115b-Fille, sonst leer, siche auch Anlage 5 F12,Nh
Punktzahl  siehe Anlage 5
Entgeltbetrag
= ENA-6 (Punktzahl) x ENA-7 (Punktwert) oder
Einzelbetrag fiir eine Entgeltart (ohne Punktzahl und Punkewert)

Teammitgliedsidentifikation F12
Muss-Angabe bei § 116b (neu), bei KH: Fachgruppennummer (s. Anlage 5)

Teamebene F12
Muss-Angabe bei § 116b (neu)

Gennummer, codiert F12
Sofern bei EBM notwendig

Anzahl Gennummer F12

Multiplikator Gennummer

Einzelvergiitung, Erliuterung
bei ASV-Fillen (§ 116b): Schliissel 3 aufler ,,05“ (honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung) oder  F12
,06“ (teilweise honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung)

Einzelvergiitung, Texterliuterung)

Muss-Datenelement, wenn EZV-2 (Einzelvergiitung, Erliuterung) ,,07“ (Implantate), ,,04%, ,05“
oder ,,06“ (Pauschalvergiitungen) oder ,,72 (Erstattung fiir Arzneimittel) enthilt, Implantat,
pauschaliertes Entgelt aus Strukturvertrigen oder Arzneimittel niher bezeichnen.

Honorarsummenrelevanter Anteil F12, Nh
bei § 115b-Fillen: Honorarsummenrelevanter Anteil
sonst leer, siche auch Anlage 5

Leistungsschliissel

Schliissel 22 bei 116b-Fillen (Leistungsbereich 116b) i.V.m. Leistungsart ,,A2“ (Schliissel 24).
Schliissel 23 bei § 118-Fillen mit PIA-Dokumentation i.V.m. mit Leistungsart ,A7“ (Schliissel 24).
Bei geplanten ambulanten Operationen, die nicht zustande kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbracht wurden, ist dies in einem LEI-Segment im ersten
Datenelement , Leistungsschliissel durch die Angabe ,,9999“ anzuzeigen. Im Datenelement
»Leistungsart® ist ,A3“ (Schliissel 24) anzugeben. Die Angabe des Leistungstages entfallt.

Leistungsschliissel 28 bzw. 29 kommen bei ASV-Fillen mit ,.im Einzelfall schweren Verlaufsformen  F12
(in Verbindung mit Schliissel 24 Leistungsart ,A5“ bzw. ,AG6* in Betracht.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

F12 FKT Segment Funktion M Standardsegment

F14 INV Segment Information Versicherter M Standardsegment

F12 NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment

CUX Segment Wihrung M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M an3 LREC*

Ng Rechnungsnummer M  an..20 s. Hinweis
Rechnungsdatum M  an8 JJJJMMTT
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Tag des Zugangs M  an8 JJIIMMTT
Rechnungsbetrag M .10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9

F12,Nh Honorarsumme (fiir Pauschale) M n.8 999999,99, (s. Hinweis)

F12 Pauschale K n.8 999999,99

[ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLG", nur bei § 140a]
RZA Segment Rechnungszusatz ambulante OP M  an3 JRZA
Fachabteilung M an4d Schliissel 6

F12 Arztnummer des iiberweisenden Arztes K an.9 M bei ASV (s. Hinweis)

F12 Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes K an.9 M bei ASV (s. Hinweis)
Zahnarztnummer des iiberweisenden Zahnarztes K an.9 KZV-Nummer

F12 Uberweisungsdiagnose K an.9:al:al M bei ASV (s. Hinweis)

Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17

Sekundir-Diagnose K an.9:al:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17

Arztnummer des Belegarztes/kooperierenden VertragsarztesK  an..9 bei § 115b

Arztnummer eines weiteren kooperierenden Vertragsarztes K an..9 bei § 115b

F14, 15 [ab 1.1.2019: Standortnummer/]Betriebsstittennummer K  an..9 bei §§ 116b—120 Abs. 1a

F12 Datum der Uberweisung in die ASV K an8 M bei ASV (s. Hinweis)

F12 KV-Bezirk M an2 Schliissel 26

F12 EBM-Version K an8 JJJIMMTT

F14 BDG Segment Behandlungsdiagnose M  an3 »>BDG® (99x méglich)
Behandlungsdiagnose M an..9:al:al Datenelementgruppe

Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
Sekundirdiagnose K an.9:al:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
F14 Diagnoseart M al 519,23 (s. Hinweis)
F12 Teammitgliedsidentifikation K an9 M bei ASV (s. Hinweis)
F14, 15 [ab 1.1.2019: Standortnummer/]Betriebsstittennummer K  an9 bei §§ 116b—120 Abs. 1a
F14 Fachabteilung HSA K an4 Mbei§ 117 Abs. 1 u. 2
F14, 15 Erster Tag Mitbehandlung[ab 1.1.2019: /Standort K an8 bei § 116b—120 Abs. 1a

PRZ, ENA, EZV, LEL

siche Folgeseite

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO) - Folgeseite

PRZ

ENA

EZV

LEI

Segment Prozedur
Prozedur

Prozedurenschliissel

Lokalisation
Prozedurentag
Lebendspende
Segment Entgelt ambulante OP
Entgeltart (EBM-Ziffern)
Zusatzkennzeichen EBM
Abrechnungsbegriindung
in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten
Tag der Behandlung
Punktzahl
Punktwert
Entgeltbetrag [Einzelbetrag]
Entgeltanzahl
Doppeluntersuchung
Teammitgliedsidentifikation
Teamebene
Gennummer, codiert
Anzahl Gennummer
Segment Einzelvergiitung
Einzelvergiitung [Einzelbetrag]
Einzelvergiitung, Erlduterung
Einzelvergiitung, Texterliuterung
Anzahl
Tag der Behandlung
Honorarsummenrelevanter Anteil
Segment Leistungsdokumentation
Leistungsart
Leistungsschliissel
Leistungstag

REEZERARERZEARAAAAARZZAARZEAARAREEREREZER
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an3 ~PRZ* (99x moglich) F12
an..11:al  Datenelementgruppe

an..11 OPS-Schliissel

al Schliissel 16

an8 JJJIMMTT

al ) |leer

an3 LENA® (bis zu 999x)

an8 Schliissel 4 Teil II

a3 Schliissel 19

an..70 Text

al ,J“|leer (s. Hinweis) F12, Nh
an8 JJJIMMTT

n..6 999999

n..8 99,999999 (Cent)

n..10 99999999,99

n..3

an.1 »J|leer

an9 M bei ASV (s. Hinweis)  F12
an2 Schliissel 25 (s. Hinweis) F12
anl2 siche Hinweis F12
n.3 siche Hinweis F12
an3 LEZV* (99x moglich) F15
n..8 999999,99

an2 Schliissel 3 F12
an..70 Text

n..3 F12
an..8 JJJIMMTT F12
n..8 999999,99 (s. Hinweis) F12, Nh
an3 LLEI (999x moglich)

an2 Schliissel 24

an.20  Schl. 22[23[28|29['9999° F12
an8 JJJIMMTT

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

Hinweis:

In der Regel wird die Zuzahlungsgutschrift mit einer nachfolgenden Uberweisung verrechnet. Ausnahmen zur
Verrechnung sind nach bilateraler Absprache maoglich.

RED-1  Rechnungsnummer
Ng nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
RED Segment Rechnungsdaten M  an3 LRED*
Rechnungsnummer M  an..20 s. Hinweis
Gutschrifts-/Riickforderungsdatum M  an8 JJJIMMTT
Gutschrifts-Riickforderungsbetrag M  n.10 99999999,99
Referenznummer der Krankenkasse K an..20 Angabe entfillt
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen K n.10 Angabe entfillt
KH-internes Kennzeichen des Versicherten K an.15 Angabe entfillt
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9 wenn abweichend

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018

| 65

F12
F12



66 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

F13 Information Krankenhaus (INKA)
Hinweis:

Die Nachricht INKA dient der Ubermittlung von Informationen gemif3 § 11 der Priifverfahrensvereinbarung
(PriifvV) an die Krankenkasse.

Im Segment FKT hat das Verarbeitungskennzeichen die Ausprigung 75 oder 76 (s. Schliissel 9).
Das Segment PVV sowie das Segment PVT werden Bestandteil einer Segmentgruppe (SG 2). Das erste Segment

der Gruppe ist ein Muss-Segment. Innerhalb dieser Segmentgruppe kann das Segment PVT (Kann-Segment)

bis zu 25-mal vorkommen.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Information Krankenhaus (INKA)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment

INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment

NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment

Segmentgruppe SG 2 (PVV-PVT)

PVV  Segment PrifvV M an3 LLVV* (10x moglich)
Information M  an5 Schliissel 30
Rechnungsnummer (REC) M  an..20
Rechnungsdatum (REC) M an8 JJJIMMTT

PVT Segment PrifvV-Text K an3 LPVT* (25x maoglich)
PrifvV-Text M an..256 Freitext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F15 Krankenhausinformation (KHIN) [ab 1.1.2019]
Hinweis:

Die Nachricht KHIN dient der Ubermittlung fiir die Anforderung einer Unterstiitzung durch die Krankenkasse
im Rahmen des Entlassmanagements. Es sind ebenfalls Vorschlige fiir eine weitere Behandlung mit Angabe von
Einrichtungen méglich.

STA-1 Standortnummer
»77[+Standort-ID+]000%, giiltige Standortnummer aus dem Verzeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V
Vorgabewert fiir 2019: ,,779999999¢

STA-2  Standort Ende
Da zum Zeitpunkt der Ubermittlung noch kein entlassender Standort des Krankenhauses vorliegt,
ist der Wert ,99991231% als Vorgabewert fiir das zeitlich letzte STA-Segment zu verwenden.

STA-3 Standort Ende Ubrzeit
Da zum Zeitpunkt der Ubermittlung noch kein entlassender Standort des Krankenhauses vorliegt,
ist der Wert ,,2359% als Vorgabewert fiir das zeitlich letzte STA-Segment zu verwenden.

[FA-1 Aufnahmetag
Es ist der Aufnahmetag aus dem Aufnahmesatz anzugeben.

IFA-3 Datum Erklirung
Es ist das Datum der Einwilligungserklirung bzw. das Datum des Widerrufs anzugeben.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Krankenhausinformation (KHIN) [ab 1.1.2019]

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
STA  Segment Standort M an3 »OTA® (99x moglich)
Standortnummer M an9 s. Hinweis
Standort Ende M  an8 JJJIMMTT, s. Hinweis
Standort Ende Uhrzeit M an4d HHMM
Segmentgruppe SG 3 (IFA-IFT) 25x moglich
IFA  Segment Informationsart M an3 LJIFA“
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Art der Information M  an5 Schliissel 31
Datum Erklirung K an8 JJJJMMTT, s. Hinweis
IFT  Segment Informationstext M  an3 »IFT“ (99x moglich)
Informationstext M  an..256 Freitext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Kosteniibernahmesatz (KOUB)

Hinweise:

KOS-3  Kosteniibernahme ab
leer bei Ablehnung

KOS-4  Kosteniibernahme bis
soweit in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen. leer bei Ablehnung

KOS-5  Zuzahlungstage
leer bei teilstationirer Behandlung, Entbindung und bei Ablehnung

KOS-6  Hichstbetrag je Tag
gilt nur fir Knappschaft, siche Schliissel 8

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Kosteniibernahmesatz (KOUB)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung K an3 Standardsegment
KOS Segment Kosteniibernahme M an3 ,KOS*
Datum der Kosteniibernahme M an8 JJIIMMTT
Merkmal Kosteniibernahme M an.4 Schliissel 8
Kosteniibernahme ab K an8 JJJIMMTT
Kosteniibernahme bis K an8 JJJIMMTT
Zuzahlungstage K n.2 Resttage
Hochstbetrag je Tag K n.6 9999,99
TXT Segment Text K an3 »ITXT“ (10x moglich)
Merkmal Kosteniibernahme, Erliuterung M an..70 Klartext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

Hinweis:

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Anlage 1 — Nachrichten | 73

Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment

INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment F12

NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment F12

TXT Segment Text M an3 » ITXT* (10x moglich)
Erlduterung der Anforderung M  an.70 Klartext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Zahlungssatz (ZAHL)

Hinweis:

Der Zahlungssatz muss {ibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht oder im
Fall einer Ablehnung (siche Anlage 5). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz (Schliissel 11)
angefordert werden.

REC-1  Rechnungsnummer
Ng nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Anlage 1 — Nachrichten | 75

Zahlungssatz (ZAHL)
Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment F12
NAD Segment Name/Adresse M  an3 Standardsegment F12
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M  an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an.20 s. Hinweis Ng
Rechnungsdatum M an8 JJJIMMTT
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLG
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M  an3 SZPR
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n..10 99999999,99
Priifungsvermerk M  an2 Schliissel 10
ENT Segment Entgelt K an3 LENT (99x moglich)
Entgeltart M  an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M  n.10 999999,99
Abrechnung von M an8 JJIIMMTT
Abrechnung bis M an8 JJIIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
[Tag der Wundheilung] K an8 Angabe entfillt

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)

Hinweis:

Der Zahlungssatz Ambulante Operation muss {ibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungs-
betrag abweicht oder im Fall einer Ablehnung (siche Anlage 5). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rech-
nungssatz (Schliissel 11) angefordert werden.

REC-1  Rechnungsnummer
Ng nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M  an3 Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an..20 s. Hinweis
Rechnungsdatum M an8 JJJIMMTT
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Tag des Zugangs M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
Honorarsumme (fiir Pauschale) M n.8 999999,99
Pauschale K n.8 999999,99
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M an3 SZPR
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
Priifungsvermerk M  an2 Schliissel 10
Honorarsumme, neu berechnet K n.8 999999,99
Pauschale, neu berechnet K n.8 999999,99
ZLG Segment Zuzahlung K an3 »ZLG*
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ENA  Segment Entgelt ambulante OP K an3 ~ENA® (bis zu 999x)
Entgeltart (EBM-Ziffern) M an8 Schliissel 4 Teil 1T
Zusatzkennzeichen EBM K a3 Schliissel 19
Abrechnungsbegriindung K an.70 Text
in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten K al ) [leer
Tag der Behandlung M an8 JJIIMMTT
Punktzahl K n.6 999999
Punktwert K n.8 99,999999 (Cent)
Entgeltbetrag M  n..10 99999999,99
Entgeltanzahl M n.3
EZV  Segment Einzelvergiitung K an3 LEZV* (30x moglich)
Einzelvergiitung M n.8 999999,99
Einzelvergiitung, Erlduterung M an2 Schliissel 3
Einzelvergiitung, Texterlduterung K an.70 Text
Anzahl M n.3
Tag der Behandlung K an8 JJJIMMTT
Honorarsummenrelevanter Anteil K n.8 999999,99
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F14
F12

F12,Nh
F12

F12,Nh

F12, Nh

F12

F12
F12
F12,Nh
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Sammeliiberweisung (SAMU)

Hinweis:

RED-1 Rechnungsnummer
Ng nur zugelassene Zeichen des eingeschrinkten SWIFT Latin Character Set

F15 Die Anwendung des Nachrichtentyps ,Sammeliiberweisung® findet weiterhin in bilateraler Absprache zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse Anwendung. Er dient dazu, das Krankenhaus dariiber zu informieren, welche
Rechnungen in einer Uberweisung zusammengefasst werden. Bei derAufrechnung von Erstattungsbetrigen
kann man kiinftig den jeweiligen Leistungsanspruch den zur Aufrechnung herangezogenen Rechnungen zuord-
nen (Aufrechnungserklirung). Deshalb wird der Nachrichtentyp um eine dem RED-Segment untergeordnete
(KANN-) Segmentgruppe erweitert. Krankenkassen und Krankenhduser kénnen diese zusammen mit den
RED-Segmenten nutzen, um den jeweiligen Erstattungsbetrag und Leistungsanspruch zuzuordnen.

Es bleibt weiterhin méglich, die Sammeliiberweisung in der bisherigen Struktur zu nutzen, falls die neue Funk-
tionalitdt nicht verwendet werden soll.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Sammeliiberweisung (SAMU)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
Segmentgruppe SG4 (RED-REL) M (99999x maglich)
RED Segment Rechnungsdaten M an3 LRED*
Rechnungsnummer M  an.20 s. Hinweis
Rechnungsdatum M an8 JJIIMMTT
Rechnungsbetrag M an.10 99999999,99
Referenznummer der Krankenkasse K an.20
Rechnungsart M  an2 Schliissel 11
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an.15
REL Segment Leistungsanspruch zur Aufrechnung K an3 »REL® (999x moglich)
Rechnungsnummer M an..20
Rechnungsbetrag M .10 99999999,99
Rechnungsart M  an2 Schliissel 11
Rechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
Davon verwendeter Betrag fiir Aufrechnung M  n.10 99999999,99
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an.l15
UWD Segment Uberweisungsdaten M an3 »,UWD*
Rechnungsbetrag, Summe M  n.10 99999999,99
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
Sammelbelegnummer M an..10

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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F13 Krankenkasseninformation (KAIN)
Hinweis:

Die Nachricht KAIN dient der Ubermittlung von Informationen gemif8 § 11 der Priifverfahrensvereinbarung
(PriifvV) an das Krankenhaus.

Im Segment FKT hat das Verarbeitungskennzeichen die Ausprigung 75 oder 76 (s. Schliissel 9).
Das Segment PVV sowie das Segment PVT werden Bestandteil einer Segmentgruppe (SG 2). Das erste Segment
in der Gruppe ist ein Muss-Segment. Innerhalb dieser Segmentgruppe kann das Segment PVT (Kann-Segment)

bis zu 25-mal vorkommen.

Die Ubermittlung des sich aus den Auffilligkeiten ergebenden Priifgegestandes kann durch die Nutzung der Fel-
der ,,PriifvV-Hauptdiagnose®, ,,PriifvV-Nebendiagnose® und ,, PriifvV-Prozedur weiter konkretisiert werden.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Krankenkasseninformation (KAIN)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment

Segmentgruppe SG 2 (PVV-PVT)
PVV  Segment PrifvV
Information
Rechnungsnummer (REC)
Rechnungsdatum (REC)
PVT Segment PrifvV-Text
PrivfvV-Text
PriifvV-Hauptdiagnose
HD-Diagnoseschliissel
HD-Lokalisation
HD-Sekundirdiagnose
HD-Diagnoseschliissel
HD-Lokalisation
PriifvV-Nebendiagnose
ND-Diagnoseschliissel
ND-Lokalisation
ND-Sekundirdiagnose
ND-Diagnoseschliissel
ND-Lokalisation
Prozedur
Prozedurenschliissel
Lokalisation

REZEZEREARAREAAREARERERZZZZ

an3

an5
an..20
an8

an3
an..256
an..9:al
an..9

al
an..9:al
an..9

al
an..9:al
an..9

al
an..9:al
an..9

al
an..11:al
an..11
al

L,PVV* (10x moglich)
Schliissel 30

JJJMMTT

LPVT* (25x maoglich)
Freitext
Datenelementgruppe
ICD-Schliissel
Schliissel 16
Datenelementgruppe
ICD-Schliissel
Schliissel 16
Datenelementgruppe
ICD-Schliissel
Schliissel 16
Datenelementgruppe
ICD-Schliissel
Schliissel 16
Datenelementgruppe
OPS-Schliissel
Schliissel 16

81

F13
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F15 Krankenkassenantwort (KANT) [ab 1.1.2019]

Hinweis:

Die Nachricht KANT dient der Unterstiitzung durch die Krankenkassen im Rahmen des Entlassmanagements
als Antwort auf einen Unterstiitzungsbedarf des Krankenhauses (Nachricht KHIN).

IFA-2 Art der Information
Aus Schliissel 31 ist der Schliissel fiir Kontaktdaten der Krankenkasse (,KONKK") verwendbar.

IFA-3 Datum Erklirung
Es ist das Datum der Einwilligungserklirung bzw. das Datum des Widerrufs aus KHIN anzugeben.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Krankenkassenantwort (KANT) [ab 1.1.2019] F15
Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
Segmentgruppe SG 3 (IFA-IFT) 25x moglich
IFA  Segment Informationsart M  an3 LJJFAC
Aufnahmetag M  an8 JJIIMMTT
Art der Information M  an5 Schliissel 31 [, KONKK“]
Datum Erklirung K an8 JJJIMMTT, s. Hinweis
IFT  Segment Informationstext M an3 LIFT (99x moglich)
Informationstext M  an..256 Freitext

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Fehlernachricht (FEHL)

Hinweise:

FKT-3
FKT-4

FHL

FHL-1

FHL-2

FHL-3

FHL-5

IK des Absenders
IK des Empfingers

Sind die IK’s fiir das FKT-Segment unbekannt oder nicht ermittelbar, so sind die entsprechenden IK
aus dem UNB-Segment zu verwenden.

Sind Inhalte der Kann-Datenelemente des FHL-Segmentes bei der Priifung ermittelbar, werden die
Kann-Datenelemente zu Muss-Datenelementen.

Segment
Name des Segments, dem der Fehler zuzuordnen ist
Segmentposition

Nummer des Segments des gleichen Segmenttyps (innerhalb der Nachricht), dem der Fehler
zuzuordnen ist; bei Segmentgruppen ist fortlaufend innerhalb der Nachricht weiterzuzihlen

Feldposition

Nr. des Feldes (innerhalb des Segments), dem der Fehler zuzuordnen ist

Feblercode
siche Anhang C zu Anlage 2

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Anlage 1 — Nachrichten

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion Standardsegment
FHL Segment Fehlermeldung M an3 L,FHL® (200x méglich) F12, 15
Segment K an3
Segmentposition K an3
Feldposition K an2
Text K an..70 Fehlertext
Fehlercode K an5 F12
Anwendungsreferenz K an.14 aus UNB (0026)
Datum/Uhrzeit der Erstellung aus UNB (S004)
Datum der Erstellung K n6 JIMMTT
Zeit der Erstellung K n4 HHMM
Nachrichten-Referenznummer K an.14 aus UNH (0062)
Datenaustauschreferenz K an.14 aus UNB (0020)
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Verwendung der Segmente

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
IEBEEEEPBEEEEEEEE
2 g = = 5 5 LND & E 9 5 5 N| & § §
FKT Segment Funktion M M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M
1 Verarbeitungskennzeichen MMM M M| M MMM M| M| M| M| M| M| M
2 Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls MIM|( M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M
3 IK des Absenders M M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M
4 IK des Empfingers MIM(I M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M| M
INV | Segment Information Versicherter MIMI M| M| M| M| M M| MIM|M|M| M M| M
1 Krankenversicherten-Nummer K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K]|K K | K
2 Versichertenart K|IK|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K]|K K | K
3 Besonderer Personenkereis K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K]|K K | K
4 DMP-Teilnahme K|IK|IK|K|]K|[K|]K|]K|K|]K]|]K|[K]|K K | K
5 Giiltigkeit der Versichertenkarte K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K|K]|K K | K
6 KH-internes Kennzeichen des Versicherten MIM(I M M| M| M| M| M| M| M|M| M| M M| M
7 Fall-Nummer der Krankenkasse K|K|[K]|K K|K|K|K|K|K]|K K | K
8 Aktenzeichen der Krankenkasse K|K|[K]|K K|K|K|K|K|K]|K K | K
9 Beginn des Versicherungsschutzes K|K|[K]|K K|K|K|K|K|K]|K K | K
10 Vertragskennzeichen K|IK|IK|K|K|[K|]K|]K|K|]K]|]K|K]|K K | K
NAD | Segment Name/Adresse MIM|IM{M{M| M| M MMM M M| M
1 Name des Versicherten MIM|IM{M{M| M| M MIM| MM M| M
2 Vorname des Versicherten MIM(IM|{M|M|M|M MMM M M| M
3 Geschlecht MIM|I M| M| M|M| M M| M| M| M M| M
4 Geburtsdatum des Versicherten MIM(IM|{M|M|M|M M| M
5 Strafle und Haus-Nr. K|K|K|K|K|K]|K K | K
6 Postleitzahl K|K|K|]K|K|K]|K K | K
7 Wohnort K|K|K|K|K|K]|K K | K
8 Titel des Versicherten K|K|K|K|K|K]|K K | K
9 Internationales Linderkennzeichen K|K|K|K|K|K]|K K | K
10 Namenszusatz K|K|K|]K|K|K]|K K | K
11 Vorsatzwort K[|K|K|K|K|K]|K K| K
12 Anschriftenzusatz K|K|K|K|K|[K]|[K K| K
DPV | Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
1 ICD-Version
2 OPS-Version K| K
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von Krankenhaus

von Krankenkasse

zz¢3)2|2|502|2| 5| 2| 2| 2| 2| 2| &
S| €1 2|24 2|82 822|533 E|8E
AUF Segment Aufnahme M
1 Aufnahmetag M
2 Aufnahmeuhrzeit M
3 Aufnahmegrund M
4 Fachabteilung M
5 Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M
6 Arztnummer des einweisenden Arztes K
7 Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes K
8 IK des veranlassenden Krankenhauses K
9 Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme K
10 Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes K
11 Aufnahmegewicht K
EAD | Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose M
1 Aufnahmediagnose K
2 Sekundir-Diagnose Aufnahme K
3 Einweisungsdiagnose K
4 Sekundir-Diagnose Einweisung K
DAU | Segment Dauer M M
1 Aufnahmetag M M
2 Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M
Entlassungstag M
3 Nachfolgediagnose Arbeitsunfihigkeit K K
4 Sekundir-Diagnose AU K K
5 Ab-Datum zu AU K K
6 Beatmungsstunden K
FAB Segment Fachabteilung M M
1 Fachabteilung M M
2 Diagnose M K
3 Sekundir-Diagnose K _
4 [Zusatzschliissel Diagnose; Angabe entfillt] -
5 [Sekundiir-Diagnose Zusatzschliissel; Angabe entfillt] -
6 Operationstag K
7 Operation K
8+9 [Zusatzschliissel 1, 2 Operation; Angabe entfillt] -
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
z1z¢ 22 2|5)2|2| 5| 2| 2] 2| 2| 2| &
2| E| S| 2| 4| 2| Q| 2| 2| 2| 2| 3| 3| 2|82

ETL | Segment Entlassung/Verlegung [SG1:ETL-NDG] M
1 Tag der Entlassung/Verlegung M
2 Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit M
3 Entlassungs-/Verlegungsgrund M
4 Fachabteilung M
5 Hauptdiagnose M
6 Sekundir-Diagnose K
7 IK der aufnehmenden Institution K
NDG Segment Nebendiagnose [SG1:ETL—NDG] K
1 Nebendiagnose M
2 Sekundirdiagnose K
EBG | Segment Entbindung K
1 Tag der Entbindung M
RBG | SegmentReha, Behandlg Geeignete Einrichtung K
1 Duscheefihste Rehabilicaci Roal X
2 Vorschlag fiir die-weitere Behandlung K
CUX | Segment Wihrung M M| M K M| M| M
1 Withrungskennzeichen M M| M M M| M| M
REC | Segment Rechnung M M M| M
1 Rechnungsnummer M M M| M
2 Rechnungsdatum M M M| M
3 Rechnunggsart M M M| M
4 Aufnahmetag M M

Tag des Zugangs M M
5 Rechnungsbetrag M M M| M
6 Debitorenkonto des Krankenhauses K K K| K
7 Referenznummer des Krankenhauses K K K| K
8 IK des KH fiir [anderen] Zahlungsweg K K K | K
9 Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale) M M
10 Pauschale K K
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von Krankenhaus

von Krankenkasse

zz¢3)2|2|502|2| 5| 2| 2| 2| 2| 2| &
S| €1 2|24 2|82 822|533 E|8E
7Z1G Segment Zuzahlung [bei AMBO ggf. fiir § 140a] K k K | k

1 Zuzahlungsbetrag M m M| m

2 Zuzahlungskennzeichen M m M| m
ENT | Segment Entgelt M K

1 Entgeltart M M

2 Entgeltbetrag M M

3 Abrechnung von M M

4 Abrechnung bis M M

5 Entgeltanzahl M M

6 Tage ohne Berechnung/Behandlung K K

7 [Tag der Wundheilung (A-FP); Angabe entfillt] - -
RZA | Segment Rechnungszusatz ambulante OP M

1 Fachabteilung M

2 Arztnummer des iiberweisenden Arztes K

3 Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes K

4 Zahnarztnummer des iiberweisenden Zahnarztes K

5 Uberweisungsdiagnose K

6 Sekundir-Diagnose K

7 Arztnummer des Belegarztes/koop. Arztes K

8 Arztnummer eines weiteren kooperierenden Arztes K

9 [ab 2019: Standortnummer/]Betriebsstittennummer K

10 Datum der Uberweisung in die ASV K

11 KV-Bezirk M

12 EBM-Version K
BDG | Segment Behandlungsdiagnose M

1 Behandlungsdiagnose M

2 Sekundir-Diagnose K

3 Diagnoseart M

4 Teammitgliedsidentifikation K

5 [ab 2019: Standortnummer/]Betriebsstittennummer K

6 Fachabteilung HSA K

7 Erster Tag Mitbehandlungab 2019: /Standort] K
PRZ Segment Prozedur

1 Prozedur (Datenelementgruppe!)

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
ClE| 252|832 2|21 2/2]% 2|58 ¢%
2| 2| S| 2| &| 2| Q| 2| Z| 2| 2| S| 8| Z| 2| S
2 Prozedurentag M
3 Lebendspende K
ENA | Segment Entgelt ambulante OP M K
1 Entgeltart M M
2 Zusatzkennzeichen EBM K K
3 Abrechnungsbegriindung K K
4 in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten K K
5 Tag der Behandlung M M
6 Punktzahl K K
7 Punktwert K K
8 Entgeltbetrag M M
9 Entgeltanzahl M M
10 Doppeluntersuchung K -
11 Teammitgliedsidentifikation K -
12 Teamebene K -
13 Gennummer, codiert K -
14 Anzahl Gennummer K -
EZV Segment Einzelvergiitung K K
1 Einzelvergiitung M M
2 Einzelvergiitung, Erlduterung M M
3 Einzelvergiitung, Texterliuterung K K
4 Anzahl M M
5 Tag der Behandlung K K
6 Honorarsummenrelevanter Anteil K K
LEI Segment Leistungsdokumentation K
1 Leistungsart M
2 Leistungsschliissel M
3 Leistungstag K
ZPR | Segment Zahlung/Priifung M| M
1 Rechnungsbetrag, zu Zahlung angewiesen M| M
2 Priifungsvermerk M| M
3 Honorarsumme, neu berechnet K
4 Pauschale, neu berechnet K
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von Krankenhaus

von Krankenkasse

zz¢3)2|2|502|2| 5| 2| 2| 2| 2| 2| &
S| €1 2|24 2|82 822|533 E|8E
RED | Segment Rechnungsdaten M M
1 Rechnungsnummer M M
2 Gurtschrifts-/Rechnungsdatum M M
3 Gutschrifts-/Rechnungsbetrag M M
4 Referenznummer der Krankenkasse K K
5 Rechnunggsart M M
6 Rechnungsbetrag, abgewiesen K M
7 KH-internes Kennzeichen K M
8 IK fiir Zahlungsweg K
TXT Segment Text M K| M
1 (Klartext-Erliuterungen) M M| M
KOS | Segment Kosteniibernahme M
1 Datum der Kosteniibernahme M
2 Merkmal Kosteniibernahme M
3 Kosteniibernahme ab K
4 Kosteniibernahme bis K
5 Zuzahlungstage K
6 Héchstbetrag (Bundesknappschaft) K
UWD | Segment Uberweisungsdaten M
1 Rechnungsbetrag, Summe M
2 Rechnungsbetrag, angewiesen M
3 IK fiir anderen Zahlungsweg K
4 Sammelbelegnummer M
FHL | Segment Fehlermeldung K|IK|K|K|K|K|K|[K K|K|K|K|K|[K
1 Segment K|K|K|K|[K|]K|K]|K K|K|K|K|K|[K
2 Segmentposition K|IK|K|K|K|K|K|K K|IK|K|[K|K]|K
3 Feldposition K|IK|K|K|K|K|K|K K|K|K|K|K|[K
4 Text K|K|K|K|[K|K|K]|]K K|K|K|K|K|[K
5 Fehlercode K|IK|K|K|K|K|K|[K K|K|K|K|K|[K
6 Anwendungsreferenz K|IK|K|K|K|K|K|[K K|K|K|K|K|[K
7 Datum/Uhrzeit der Erstellung K|IK|K|K|K|K|K|[K K|K|K|K|K|[K
8 Nachrichten-Referenznummer K|IK|K|K|K|K|K|[K K|IK|K|[K|K]|K
9 Datenaustauschreferenz K|IK|K|K|K|K|K|[K K|K|K|K|K|[K
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von Krankenhaus von Krankenkasse
IBAEEEEEEEEEEEEBE
2| E| S| 2| 4| 2| Q| 2| 2| 2| 2| 3| 3| 2|82
PVV | Segment PriifvV [SG2:PVV—PVT] M M
1 Information M M
2 Rechnungsnummer (REC) M M
3 Rechnungsdatum (REC) M M
PVT | Segment PriifvV-Text [SG2:PVV—PVT] K K
1 PriifvV-Text M M
2 PriifvV-Hauptdiagnose - K
3 HD-Sekundirdiagnose K
4 PriifvV-Nebendiagnose - K
5 ND-Sekundirdiagnose K
6 PriifvV-Prozedur - K
STA Segment Standort [ab 1.1.2019] M
1 Standortnummer M
2 Standort Ende M
3 Standort Ende Uhrzeit M
IFA Segment Informationsart [SG3:IFA—IFT] [ab 2019] M M
1 Aufnahmetag M M
2 Art der Information M M
3 Datum Erklirung K K
IFT Segment Informationstext [SG3:IFA—IFT] [ab 2019] K K
1 Informationstext M M
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Anlage 2

Schliisselverzeichnis

O 0 N A N W

—_—
N = O

13

15
16
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Aufnahmegrund
D_u_l;eh_gef‘:{hrte Pp]’\'\k”;f'\f;ohcmr\{zhﬂhmph [mh— Anhane Al

tatt PR e AR g =

Einzelvergiitung, Erliuterung (Rechnungssatz Ambulante Operation)
Entgeltarten

Entlassungs-/Verlegungsgrund

Fachabteilungen

Internationales Linderkennzeichen

Merkmal Kosteniibernahme

Verarbeitungskennzeichen

Pritfungsvermerk

Rechnungsart

Versichertenstatus
Teil 1: Versichertenart
Teil 2: Besonderer Personenkreis

Teil 3: DMP-Teilnahme

Vorschlive fir dieweitere Behand]
Vorschlice fiie eecioncte Einicl

Zuzahlungskennzeichen

Lokalisation

Wihrungskennzeichen

Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern

Geschlecht

Leistungsbereich (116b)

PIA-Leistung

Leistungsart

Teamebene (§ 116b)

KV-Bezirk

Fachgruppencode (§ 116b)

Dokumentation schwerer Verlaufsformen — TNM (§ 116b)
Dokumentation schwerer Verlaufsformen — Progression (§ 116b)
Information PriifvV

Art der Information (Entlassmanagement)

Anhang B Entgeltarten
Anhang C  Fehlercodes
Anhang D EBM-Ziffern

1 93

F15

F13

F13

F13
F12

F15 Nb
F15

F15
F15

Na

F12
F12
Na

F13
F15
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Schlitssel 1~ Aufnahmegrund

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06
07
08

09
10

Krankenhausbehandlung, vollstationir

Krankenhausbehandlung, vollstationdr mit vorausgegangener vorstationirer Behandlung
Krankenhausbehandlung, teilstationdr

vorstationire Behandlung ohne anschlieffende vollstationire Behandlung

Stationire Entbindung

Geburt

Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003

Stationire Aufnahme zur Organentnahme

frei
Stationsiquivalente Behandlung

3. und 4. Stelle:

01 Normalfall

02 Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

03 Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

04 Hinweis auf Einwirkung von duflerer Gewalt
05 frei

06 Kriegsbeschidigten-Leiden/BVG-Leiden

07 Notfall

Hinweis (zu 3. und 4. Stelle):
Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers: ,21° bis ,,27 anstelle ,,01“ bis ,,07“.

Bei Behandlungen im Rahmen von Vertrigen zur integrierten Versorgung: ,,41“ bis ,47“ anstelle ,,01

bis ,,07°.

Im Falle eines Zustindigkeitswechsels des Kostentrigers wihrend einer Behandlung im Rahmen von
Vertrigen zur integrierten Versorgung ist die Behandlung im Rahmen von Vertrigen zur integrierten
Versorgung vorrangig anzugeben, wenn der Versicherte seine Teilnahme auch gegeniiber der neu
zustindigen Krankenkasse erklirt hat.

Bei Aufnahme von Patienten in Verbindung mit einem Arbeitsunfall (einschliefSlich , Wegeunfall®) ist
der Aufnahmegrund 3.—4. Stelle ,,02° zu verwenden. Wird stattdessen ,,07 (Notfall) verwendet, ist eine
Ablehnung der Leistungspflicht iiber den Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernahme
,05“ (Ablehnung, Unfallversicherung zustindig) méglich. Die Angabe, ob es sich im Aufnahmesatz um
den Aufnahmegrund ,Notfall“ (3.—4. Stelle ,,07“) handelt, erfolgt durch das Krankenhaus. Die Angabe
kann in diesem Fall von der des einweisenden Vertragsarztes auf dem Einweisungsschein abweichen.
Der Aufnahmegrund ,,05% (Stationire Entbindung) ist ebenfalls bei Totgeburten (totgeborenes Kind)
zu verwenden.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Nh

Nh

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 3 Einzelvergiitung, Erliuterung

01 Im Kérper verbleibende Implantate in Summe (siche Hinweis)

02 Réntgenkontrastmittel (siche Hinweis)

03 Pauschalvergiitung Qualititssicherung

04 Pauschalvergiitung Sachmittel (auch fiir §§ 116b, 117, 118, 119 SGB V)

05 honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

06 teilweise honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

07 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fiihrungsdraht, Gefifischleuse, Einfithrungs-
besteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-diagnostischen und -therapeu-
tischen, gefifichirurgischen und phlebologischen Leistungen (siche Hinweis)

08 Iris-Retraktoren, Kapselspannringe und Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen Eingriffen
(siche Hinweis)

09 Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikonsl, C3F8-Gas) bei ophthalmochirurgischen
Leistungen (siche Hinweis)

10 Narkosegase, Sauerstoff (siche Hinweis)

12 Erstattung fiir Arzneimittel (75 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuziiglich Mehr-
wertsteuer)

13 Erstattung fiir Photonensensibilisatoren bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpriparate
bei MafSnahmen zur kiinstlichen Befruchtung (80 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe
zuziiglich Mehrwertsteuer)

14 Nahtmaterial (siche Hinweis)

15 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fithrungsdraht im Zusammenhang mit gastro-
skopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwegen) (siche Hinweis)

16 Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fiir Clips im Zusammenhang mit laparoskopischen
Leistungen (siche Hinweis)

17 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht im Zusammenhang mit Leistun-
gen zur In-Vitro-Fertilisation abziiglich des Patienteneigenanteils (siche Hinweis)

18 Schienen, Kompressionsstriimpfe (nicht Anti-Thrombosestriimpfe) (siche Hinweis)

50 Pauschale fiir Sprechstundenbedarf (nur fiir §§ 116b, 117, 118, 119 SGB V)

51 Pauschale fiir Sprechstundenbedarf inklusive Kontrastmittel (nur fiir §§ 116b (alt), 117, 118 und 119
SGB V)

52 Kontrastmittelpauschale (nur fiir §§ 116b, 117, 118 und 119 SGB V)

53 Aubwandse hale-bei-erfoleloser MK dfune - nur firambulante

Hinweis zu 01, 02, 07 bis 10, 14 bis 18:

Materialien, soweit sie EUR 12,50 je aufgefiihrter Sachmittelposition tibersteigen (§ 9 Abs. 5 des Vertrages nach
§ 115b Abs. 1 SGB V)

§ 116b (neu): EZV-Schliissel ,,04“ (Pauschalvergiitung Sachmittel) ohne Kosten fiir Kontrastmittel. Kosten fiir
Kontrastmittel sind mit ,,52“ in Rechnung zu stellen.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Schlitssel 4 Entgeltarten

Teil I: Entgeltarten stationir

1.-2. Stelle: Entgeltschlissel

01 Tagesgleicher Pflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychosomatik/Psychotherapie

02 Ermifligter Abteilungspflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychosomatik/Psychotherapie nach § 14 Abs. 2 Satz 3 oder Abs. 7 Satz 2 BPfIV
(in der bis 31.12.2013 geltenden Fassung)

41 Entgelt fiir vorstationire Behandlung

42 Entgelt fur nachstationire Behandlung

43 Pflegesatz bei Beurlaubung

44 Modellvorhaben nach § 24 BPfIV bzw. 26 BPflV (Altvorhaben)

45 Wabhlleistung Unterkunft (nur fir Knappschaft)

46 Zuschlag fir Qualititssicherung nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG oder § 7 Satz 1 Nr. 3 BPfIV

47 Zu- und Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPflV
und sonstiger Zu- und Abschlag

48 DRG-Systemzuschlag

49 Abrechnungserginzungen

60 Sonderfall

61 Entgelt fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

62 Abschlag bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V
63 Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V

65 Zusatzentgelt fiir DMP

70 DRG-Fallpauschale nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG

71 Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 1 Abs. 2 Satz 1 FPV oder
tagesbezogene teilstationire DRG-Fallpauschale ab 2. Tag

72 Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 FPV

73 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 FPV

75 Zu- und Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG

76 Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 3, 5 oder 6 KHEntgG

78 Teilstationire Leistung nach § 6 Abs. 2 FPV

80 Entgelt fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (fallbezogen)
81 Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

82 Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

83 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
85 Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

86 Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

87 Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

88 Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

89 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

reserviert:  03=28, 50-51, 74, 77, 79 und 90—94.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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1.-8. Stelle: Entgelte

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

010  Tagesgleicher Pflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und

Psychosomatik/Psychotherapie

020  Ermifigter Abteilungspflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und

Psychosomatik/Psychotherapie

4. Stelle: 0  keine weitere Differenzierung

5.=8. Stelle: 0001  Basispflegesatz, vollstationdr

0002  Basispflegesatz, teilstationir

A L Y N O R

Abteilungspflegesitze
Teilstationdre Pflegesitze
Pflegesdtze fiir Belegpatienten

Teilstationdre Pflegesitze fiir Belegpatienten

5.=8. Stelle:  [29-31]xx Fachabteilungsschliissel der Allgemeinen Psychiatrie (29xx),

410  Entgelt fiir vorstationire Behandlung

Kinder- und Jugendpsychiatrie (30xx) und der Psychosomatik/
Psychotherapie (31xx)
(siche Schliissel 6 ohne somatische Fachabteilungen)

4.-8. Stelle: 90000 Durchschnittspauschale neue Linder
90100 Fallbezogene Pauschale Innere Medizin
90200 Fallbezogene Pauschale Geriatrie

.. 93600 Fallbezogene Pauschale Intensivmedizin

93700 Fallbezogene Pauschale Sonstige Fachabteilung

xxxxx  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)
80010 Vergiitung fiir Leistungen nach Maflgabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbestim-

mungen des DKG-NT/BG-T (z. B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis
(siche Anhang B)

10901 Schlatbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen, Bayern,
erster Behandlungstag

10902 Schlafbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen, Bayern,
zweiter und jeder weitere Behandlungstag

420  Entgelt fiir nachstationire Behandlung

4.-8. Stelle: 90000 Durchschnittspauschale neue Linder
90100 Tagesbezogene Pauschale Innere Medizin
90200 Tagesbezogene Pauschale Geriatrie

.. 93600 Tagesbezogene Pauschale Intensivmedizin

93700 Tagesbezogene Pauschale Sonstige Fachabteilung

xxxxx  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)

80010 Vergiitung fiir Leistungen nach Maflgabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbestim-
mungen des DKG-NT/BG-T (z. B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis
(siche Anhang B)

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Pflegesatz bei Beurlaubung
4.-8. Stelle:  0001-0009  reserviert
4. Stelle: 1 Abteilung (vollstationir)
3  Abteilung (teilstationdr)
4 Belegabteilung (vollstationir)
5  Belegabteilung (teilstationir)
5.-8. Stelle:  [29-31]xx Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)
2 Besondere Einrichtung
5.-8. Stelle: 0010  Behandlung von Querschnittsgelihmten

0012  Behandlung von Querschnittsgelihmten mit Zwerchfell-
lihmung

0020  Behandlung von Schwerst-Schidel-Hirn-Verletzten
0030  Behandlung von Schwerbrandverletzten
0031  Behandlung von Schwerbrandverletzten (Kinder)

0032  Behandlung von Schwerbrandverletzten mit
Intensivtherapie

0040  Behandlung von AIDS-Patienten

0041  Behandlung von AIDS-Patienten (Kinder)

0050  Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten

0051  Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten
(Kinder)

0060  Behandlung von Dialysepatienten

0061  Behandlung von Dialysepatienten (Kinder)

0070  Neonatologische Intensivbehandlung von Siuglingen

0080  Behandlung von Transplantationspatienten

0090  Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten

0091  Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten

(Kinder)

Modellvorhaben nach § 24 BPfIV bzw. § 26 BPflV (Altvorhaben)
(441-446 auch moglich, wenn explizit vereinbart)
4.—5. Stelle: 01 ff.  Linderschliissel
6.—8. Stelle: 001 ff. fortlaufend je Linderschliissel, siche Anhang B

Wahlleistung Unterkunft (gilt nur fiir Knappschaft)

4.-8. Stelle: 00001 Einbettzimmer-Zuschlag (wird bei Zahlung durch tibernahmefihigen
Zweibettzimmer-Zuschlag ersetzt)

00002-00009  Zweibettzimmer-Zuschlag, krankenhausindividuelle Staffelung

Auch zur Verwendung in psychiatrischen/psychosomatischen Behandlungsfillen gemdfS BPAV bei Anwen-
dung des § 17d KHG neben Teilzahlungsentgelten oder ggf- nach Gutschrift in der Schlussrechnung/Nach-

tragsrechnung zu iibermitteln.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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Nc, Ng

NI

Nh
Nh

Nh

Nh

460

471

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag fiir Qualititssicherung nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG/§ 7 Satz 1 Nr. 3 BPlV
4.-5. Stelle: 00 bundesweit
01 ff.  Landerschliissel (01-16, zusitzlich: 25 Nordrhein, 35 Westfalen-Lippe)
6. Stelle: 0 keine weitere Differenzierung
7.—8. Stelle: 00  Allgemeiner Zuschlag
02  Behandlung von Schlaganfallpatienten

Hinweis: Die drei Bestandsteile des Qualitiitssicherungszuschlags, Zuschlagsanteil Krankenhaus, Zuschlagsan-
teil Land (linderindividuell) und Zuschlagsanteil Bund, sind nicht einzeln zu deklarieren. Unter dem
Entgeltschliissel darf nur einmal die Summe der drei Bestandsteile in einem ENT-Segment in Rechnung
gestellt werden. Fiir die Zuschlagserhebung und die Zuschlagshiohe ist der Aufnahmetag mafigeblich.

Zuschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPfIlV

und sonstiger Zuschlag

4.-8. Stelle: 00000 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss (§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V
i.V.m. § 139¢ Satz 1 SGB V), teilstationir

00001 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss (§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V
i.V.m. § 139c Satz 1 SGB V), vollstationir

00005 Zuschlag fiir Vorhaltekosten von besonderen Einrichtungen
(§ 3 Abs. 2 Satz 2 VBE)

00007 Zuschlag fiir Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)

00008 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung (§ 275 Abs.1c SGB V)
00009 Telematikzuschlag, vollstationir (§ 291a Abs. 7a i.V.m. Abs. 7 Satz 4 SGB V)
00010 Zuschlag nach § 15 Abs. 2 KHEntgG

00011 Zuschlag fiir Erlosausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG

00012 Zuschlag Pflegestellen-Forderprogramm nach § 4 Abs. 10 KHEntgG bzw.
§ 4 Abs. 8 KHEntgG (neu)

00013 Telematikzuschlag, teilstationir (§ 291a Abs. 7a i.V. mit Abs. 7 Satz 4 SGB V)
00015 Zuschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG
00020 Zuschlag Hygiene-Férderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG bzw.

§ 4 Abs. 9 KHEntgG (neu)

00021 Zuschlag Mehrkosten G-BA nach § 5 Abs. 3¢ KHEntgG (neu)

(fester Eurowert je stationiren Fall)
00022 Zuschlag Mehrkosten G-BA nach § 5 Abs. 3¢ KHEntgG (neu) (prozentual)
00023 Zuschlag klinische Sektionen (Obduktionen) nach § 5 Abs. 3b KHEntgG
00024 Pflegezuschlag nach § 8 Abs. 10 KHEntgG
00025 Erhohter Pflegezuschlag nach § 8 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG

00026 Zuschlag fiir die Beteiligung an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesyste-
men (§ 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG)

00027 Zuschlag fiir Teilnahme am Notfallstufensystem nach § 9 Abs. 1a Nr. 5
KHEntgG

4.-8. Stelle:  sonstige Zuschlige

10000 Zuschlag fiir telemedizinische Versorgung von Schlaganfillen in krankenhaus-
planerisch abgestimmten Netzwerken, Satelliten-Klinik, Bayern

10001 Zuschlag fiir Thrombektomie-Intervention durch , Flying Interventionalist®,
Satelliten-Klinik, Schlaganfallnetzwerk, Bayern

10002 FIT-Zuschlag (,Flying Interventionalist®), Schlaganfallnetzwerk, Bayern

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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10003 FIT-Zuschlag 1: Mehrkostendifferenz mit 1 Stentretriever-System, Schlaganfall-  Nh

netzwerk, Bayern

10004 FIT-Zuschlag 2: Mehrkostendifferenz mit 2 Stentretriever-Systemen, Schlagan- Nh
fallnetzwerk, Bayern

10005 FIT-Zuschlag 3: Mehrkostendifferenz mit 3 oder mehr Stentretriever-Systemen,  Nh
Schlaganfallnetzwerk, Bayern

10006 FIT-Zuschlag 4: Mehrkostendifferenz mit 1 Mikrodrahtretriever-System, Nh
Schlaganfallnetzwerk, Bayern

20001 Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren
20004 Gerichtskosten

472 Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPflV

und sonstiger Abschlag
4.-8. Stelle: 00000 intern reserviert
00008 Abschlag Fortsetzungspauschale PriifvV (KHEntgG, BPfIV alt) F13

00010 Abschlag nach § 15 Abs. 2 KHEntgG

00011 Abschlag fiir Erlosausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG

00012 Abschlag fiir Mehrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 4 KHEntgG
00015 Abschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG

00020 Abschlag Hygiene-Forderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG Nc
(fiir Korrekturen)

00026 Fixkostendegressionsabschlag nach § 4 Abs. 2b KHEntgG Ng

00027 Abschlag fiir Nichtteilnahme am Notfallstufensystem nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 NI
KHEntgG

47x Zu- und Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPflV NI
und sonstiger Zu- und Abschlag

4.-8. Stelle: xxxxx reserviert (extern)

480  DRG-Systemzuschlag
4.-8. Stelle: 00001 vollstationirer Fall
00002 teilstationirer Fall

49 Abrechnungserginzungen
3. Stelle: 1 Zuschlag fir Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)
2 Abschlag fiir Zentren und Schwerpunkte (fiir Korrekturen)
4. Stelle: 1 variabler Betrag je stationdrem Fall
Festbetrag je stationdrem Fall
variabler Betrag bei Inanspruchnahme des Zentrums
Festbetrag bei Inanspruchnahme des Zentrums

Festbetrag auf Basisfallwert je stationirem Fall

[«) WAV, BRSNS I )

Festbetrag auf Basisfallwert bei Inanspruchnahme des Zentrums
5.=8. Stelle: 0001  Padiatrisch himatoonkologisches Zentrum
0002 Herzzentrum

0003 Tumorzentrum

0004 onkologische und neurologische Schwerpunkt-
aufgaben

0005  Kinderonkologisches Zentrum

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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600

61
62
63

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

0006  telemedizinische Versorgung von Schlaganfillen in

krankenhausplanerisch abgestimmten Netzwerken

(Bayern)
Hinweis: Die variablen Betrige der Ausprigungen ,,1“ und ,3“in der 4. Stelle ergeben sich aus einem auf
die Rechnungssumme vereinbarten Progentsatz. Die Berechnung erfolgt analog dem Berechnungsschema fiir
die prozentualen Zuschlige zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und der Abschaffung des Arztes im
Praktikum im Hinweis der Schliisselfortschreibung vom 11.2.2005. Die Zu- und Abschlige auf den Basis-
Jallwert der Ausprigungen ,,5“ und ,,6 in der 4. Stelle berechnen sich analog dem Abrechnungsschema fiir
den Abschlag vom Landesbasisfallwert fiir Mebrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG im Hinweis
des Nachtrags vom 27.3.2009. Zur iibersichtlichen Darstellung der Ermittlung der zu- und Abschlige ver-
stindigen sich GKV-Spitzenverband und DKG noch gesondert.

Sonderfall
4.-8. Stelle: 0 ohne weitere Differenzierung
5.-8. Stelle: 0001  Entgelt fur Aufnahmeuntersuchung
0002  Weihnachtsgeld
0003  Taschengeld
0004  Bekleidungsgeld
0005  Fritherkennungsuntersuchungen fiir Neugeborene
(Brandenburg)
0006  Entgelt fiir gutachterliche Stellungnahme bei Transplan-
tationen § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 BPfIV oder § 4 Abs. 1
Nr. 4 FPV
0007  Entgelt fiir Transport von Knochenmark oder himato-
poetischer Stammzellen nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 FPV
00[08—09] reserviert
4. Stelle: Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Abteilung (vollstationir)

1
3 Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Abteilung (teilstationir)
4 Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Belegabteilung (vollstationir)
5  Entgelt fir Aufnahmeuntersuchung, Belegabteilung (teilstationir)
5.-8. Stelle: XXXX Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)
2 Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Besondere Einrichtung
5.=8. Stelle: siehe 430..... Pflegesatz bei Beurlaubung
Entgelt fir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V
Abschlag bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V
Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V
3. Stelle: 1 Ortskrankenkassen

Landwirtschaftliche Krankenkassen

2 Angestellten-Krankenkassen
3 Arbeiter-Ersatzkassen

4 Betriebskrankenkassen

5  Innungskrankenkassen

6 Knappschaft

7

8

Seekrankenkasse

4.-5. Stelle: 01 ff.  individuelle Kassenaufteilung der Verbinde (z.B. 01 Barmer, 02
DAK, ..., 01 AOK Schleswig-Holstein, 02 AOK Hamburg, ...)

6.—8. Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in Stellen 4—5 bezeich-
neten Krankenkasse

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
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3.—4. Stelle:  01-98 KV-Bezirk (siche Schliissel 26)

5.—6. Stelle:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21
22
23
24
25

26
27

28
29

30
31

32
33

Erstdokumentation

Folgedokumentation

Beratungspauschale

Begleitgesprich vor Eingriff

Begleitgesprich nach Eingriff

Begleitgesprich Nachsorge

Schulung Diabetes je Einheit

Schulung Hypertonie je Einheit

Schulung INR je Einheit

sonstige Schulung

Zusatzvergiitung fiir elektronische Ubermittlung
Prioperative Erstdokumentation

Postoperative Erstdokumentation
Koordinierungspauschale

Schulung fiir intensivierte Insulintherapie
Schulungsprogramm LINDA fiir Typ 1 Diabetes
Diabetesbuch fiir Kinder

Schulungsprogramm fiir Jugendliche mit Diabetes

Strukturiertes Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramm

Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm

(HBSP)

Schulungsprogramm fiir Kinder
Schulungsprogramm fiir Jugendliche
Schulungsmaterial inkl. Diabetes-/Hypertonie-Pass
Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen

Nationales ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene

Asthmatiker (NASA)
Schulungs- und Verbrauchsmaterial

Schulungsprogramm fiir chronisch obstruktive Bronchitis und
Lungenemphysem (COBRA)

Schulungsprogramm MEDIAS 2

Schulungsprogramm fiir Typ-2-Diabetiker, die nicht Insulin
spritzen

Schulungsprogramm fiir Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen
Schulungsprogramm fiir Typ-2-Diabetiker, die Normalinsulin
spritzen

Schulungsprogramm Diabetes und Verhalten

Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Patienten mit oraler

Gerinnungshemmung (SPOG)

7.=8. Stelle: 01 Brustkrebs

02 Diabetes mellitus Typ 2
03 Koronare Herzkrankheiten
04 Diabetes mellitus Typ 1
05 Asthma bronchiale

06 COPD

1103
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Nh*

Nh*
Nh*
Nh*
Nh*,Nk
Nk

Nh*

70

71

72
73

751

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

DRG-Fallpauschale nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG
70000000 intern reserviert
70888888  Teilzahlung nach § 11 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 1 Abs. 2 Satz 1 FPV oder
tagesbezogene teilstationdre DRG-Fallpauschale ab 2. Tag

Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 FPV
Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 FPV
3. Stelle (70-73):

[a—

Hauptabteilung

Hauptabteilung und Beleghebamme

Belegoperateur

Belegoperateur und Beleganisthesist

Belegoperateur und Beleghebamme

Belegoperateur, Beleganisthesist und Beleghebamme
Teilstationire Versorgung (fiir teilstationire DRG-Fallpauschale)

Belegarzt mit Honorarvertrag (§ 18 Abs. 3 KHEntgG)

Zur Berechnung des Entgeltbetrages sind aus 1éil a (Bewertungsrelationen bei Versorgung durch
Hauptabteilungen) und Teil ¢ (Bewertungsrelationen bei teilstationdirer Versorgung) des bundesein-
heitlichen  Fallpauschalenkatalogs ~ fiir ~ die  Ermittlung  der DRG-Fallpauschale  die
Bewertungsrelation der Hauptabteilung und, soweit anwendbar, fiir die Ermittlung des Entgelts bei
Uberschreiten der oberen GVD die Bewertungsrelation/Tag bei Uberschreiten der oberen GVD oder
fiir die Ermittlung des Abschlags bei Verlegung die Bewertungsrelation/Tag bei externer Verlegung
oder fiir die Ermittlung des Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD die Bewertungsrelation/
Tag bei Nichterreichen der unteren GVD jeweils vor der Multiplikation mit dem Landesbasisfall-
wert mit 0,8 zu multiplizieren und auf drei Nachkommastellen kaufméinnisch zu runden.

3. Stelle: Fallpauschalen-Katalog Anlage 1 Teil d) und Téil e)
(Bewertungsrelationen mit gezielter Absenkung in Abhingigkeit von der Median-Fallzahl)

[ BN B e N R SN )

A Hauptabteilung

C  Belegoperateur

D Belegoperateur und Beleganisthesist

B, E-G reserviert

H  Belegarzt mit Honorarvertrag (§ 18 Abs. 3 KHEntgG)

Zur Berechnung des Entgeltbetrages sind aus Teil d (Bewertungsrelationen mit gezielter Absenkung
in Abhingigkeit von der Median-Fallzahl bei Versorgung durch Hauptabreilungen) des bundesein-
heitlichen Fallpauschalenkatalogs fiir die Ermittlung der DRG-Fallpauschale die Bewertungs-
relation der Hauptabteilung und, soweit anwendbar, fiir die Ermittlung des Entgelts bei Uberschrei-
ten der oberen GVD die Bewertungsrelation/Tag bei Uberschreiten der oberen GVD oder fiir die
Ermittlung des Abschlags bei Verlegung die Bewertungsrelation/Tag bei externer Verlegung oder fiir
die Ermittlung des Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD die Bewertungsrelation/Tag bei
Nichterreichen der unteren GVD jeweils vor der Multiplikation mit dem Landesbasisfallwert mit
0,8 zu multiplizieren und auf drei Nachkommastellen kaufméinnisch zu runden.

4. Stelle: 0  keine weitere Differenzierung

5.-8. Stelle:  AO1A ff. DRG, alphanumerisch
168D ff. DRG der Anlage 1 Teil d und e des
Fallpauschalenkatalogs

Zuschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG
4.-5. Stelle: 00 bundesweit

6.=8. Stelle: 001 Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG,
Festbetrag

002 Sicherstellungszuschlag auf den Basisfallwert
nach § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG
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003  Zuschlag fiir Begleitperson nach § 17b Abs. 1 Satz 4
KHG i.V.m. § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3, 1. Hs. KHEntgG

004 Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft nach § 17b Abs. 1
Satz 4 KHG i.V.m. § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3, 2. Halbsatz
KHEntgG

005  Zuschlag Mitaufnahme je neugeborenem Geschwister- ~ Nj
kind (§ 1 Abs. 5 Satz 9 FPV)

01 ff.  Landerschliissel (01-16, zusitzlich: 25 Nordrhein, 35 Westfalen-Lippe)
6.=8. Stelle: 002 Ausbildungszuschlag nach § 17a Abs. 6 bzw. 9 KHG

752 Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG

4.-8. Stelle: 00001 Abschlag fiir Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung nach § 17b Abs.1 Satz 4
KHG

05002 Ausbildungsabschlag (Nordrhein-Westfalen, fiir Korrekturen)

76 Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 3, 5 oder 6 KHEntgG
3. Stelle: 0  Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 oder 5 KHEntgG
1 Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
2 Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
4.-5. Stelle: 00 bundesweit
9x bundesweit
01 ff.  Linderschliissel
6.=8. Stelle: 000 ff. Zusatzentgelt
3.-8. Stelle:  ZE0101 ff.  bundesweit nach Anlage 5 FPV, siche Anhang B

78 Teilstationire Leistung nach § 6 Abs. 2 FPV

1.-8. Stelle: 78999999  teilstationire Behandlung innerhalb des Zeitraums bis einschliefSlich drei
Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer nach
§ 6 Abs. 2 FPV (0,00 EUR)

80 Entgelt fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (fallbezogen)
81 Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
82 Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
83 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
3.—4. Stelle (80-83): 01 ff. Linderschliissel
5.=8. Stelle:  fortlaufend, siche Anhang B, Teil 1
85 Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
86 Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
3.=8. Stelle: 000000  Tagespauschale nach § 7 Abs. 4 FPV, bundesweit

87 Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

88 Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

89 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

3.—4. Stelle (85-89): 00 bundesweit
01 ff.  Linderschliissel
30 Belegabteilung
5.=8. Stelle: 0001 ff. teilstationir, fortlaufend

3001 ff.  teilstationir in besonderen Einrichtungen, fortlfd.
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4001 ff.
xxxx ff.

vollstationir in besonderen Einrichtungen, fortlfd.

bundesweit fiir nicht kalkulierte DRG
[Anlage 3a/3b zur FPV] (siche Anhang B)
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Teil II: Entgeltarten ambulant

1. Stelle: Einrichtungsart

0 Ambulantes Operieren nach § 115b SGB 'V,
Ambulante Behandlung nach § 116b SGB V

1 _

2 Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V

3 Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

4 Sozialpidiatrische Zentren nach § 119 SGB V

5 Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V

6 Kinderspezialambulanzen (erginzende fall- oder einrichtungsbezogene Pauschale) nach § 120 Abs. 1a
SGBV

7 Ambulanzen an Ausbildungsstitten nach § 6 PsychThG - § 117 Abs. 3 SGB V

8 Medizinische Behandlungszentren (MBZ) nach § 119¢ SGB V [ab 1.4.2017] Nf

2. Stelle: Abrechnungsart

_0 EBM
3. Stelle: 0 ohne Differenzierung
2 Abschlag Nh*
A-Z regionale Buchstabenkennung (regionale Euro-Gebiihrenordnung) F12
4.-8. Stelle: 1100 ff. EBM-Ziffern, Schliissel 20 bzw.
fiir § 116b (neu) Leistungen: Entgeltziffer nach regionaler N

Euro-Gebiihrenordnung bzw. Pseudoziffern (s. Hinweise)

1 Quartalspauschale
3. Stelle: ohne Differenzierung
Einmalkontakt
Mehrfachkontakt
Mitbehandlung
Konsiliarleistung
—7. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001 Sprechstundenbedarf
0002-0099  Leistungsart (noch zu definieren)
0100 ff. Fachabteilung
4000 ff. Leistungsart Erwachsene
5000 ft. Leistungsart Kinder- und Jugendliche

8. Stelle: 0  keine Differenzierung

N N S S R ]

1 arztliche Leistung
2 nichtirztliche Leistung

2 Behandlungspauschale

3. Stelle: 0  ohne Differenzierung
1 Einmalkontakt
2 Mehrfachkontakt
3  Mitbehandlung
4 Konsiliarleistung
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NI

NI
3 Tagespauschale
3. Stelle:

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

4.-7. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001 Sprechstundenbedarf
0002-0099 Leistungsart {nochzu-definieren)
0100 ff. Fachabteilung
4000 ff. Leistungsart Erwachsene
5000 ft. Leistungsart Kinder- und Jugendliche
6000 ff. Leistungsart (Fortsetzung)
8. Stelle: 0  keine Differenzierung
1 drzdiche Leistung
2 nichdirzdiche Leistung
3  Komplexbehandlung
0  ohne Differenzierung
1  Einmalkontakt
2 Mehrfachkontakt
3  Mitbehandlung
4 Konsiliarleistung
4.—7. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001 Sprechstundenbedarf
0002-0099 Leistungsart (noch zu definieren)
0100 ff. Fachabteilung
4000 ff. Leistungsart Erwachsene
5000 ff. Leistungsart Kinder- und Jugendliche
8. Stelle: 0  keine Differenzierung

1 drztliche Leistung

2 nichtirztliche Leistung

4 Pauschale je Behandlungseinheit

3. Stelle: 1

je Stunde
4. Stelle: 0

1 Leistungsart Erwachsene

keine Differenzierung

2 Leistungsart Kinder- und Jugendliche

5.=8. Stelle: 1000 keine Differenzierung
1001-1999  Konkretisierungen
je Behandlungstag
4. Stelle:  siche 3. Stelle = 1 (je Stunde)
5.-8. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001-0999  Konkretisierungen
je Behandlungseinheit
4. Stelle:  siehe 3. Stelle = 1 (je Stunde)
5.=8. Stelle: 2000 keine Differenzierung

2001-2999 Konkretisierungen

-5 Pauschale nach Katalog

3. Stelle: 1

krankenhausindividueller Katalog

4.-8. Stelle: 00001 ff. Katalogwerte
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2 Landeskatalog
4. Stelle: ' 1 Erwachsenenpsychiatrie
5.-8. Stelle: 0001 ff.  Katalogwerte Erwachsenenpsychiatrie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie
5.=8. Stelle: 0001 ff. Katalogwerte Kinder- und Jugendlichen-

psychiatrie
6 sonstige Pauschale
3.—4. Stelle: 00  keine Differenzierung
5. Stelle: 0 keine Differenzierung
1 Impfpauschale
6.—8. Stelle: 000 keine Differenzierung
001 Notfallpauschale
002 Abklirungsuntersuchung
003 Kinderpauschale ab 60 Behandlungstage
004 medizinisch-therapeutische Leistungen
005 Einsatzpauschale fiir Notfille auflerhalb des
Krankenhauses
006 Notfallbehandlung in der Zentralen
Notfallaufnahme

100-199 Einfachimpfung
200-299 Zweifachimpfung
300-399 Dreifachimpfung
400-499 Vierfachimpfung
500-599 Fiinffachimpfung
600-699  Sechsfachimpfung
3.—4. Stelle: 01  Entgelte fiir Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
5.=8. Stelle: 0000 ff. fortlaufende Nummerierung
8000-8499 Variabler Zuschlagsbetrag
8500-8999  Fester Zuschlagsbetrag
9000-9499  Variabler Abschlagsbetrag
9500-9999  Fester Abschlagsbetrag

_7 Integrierte Versorgung (ambulante Entgelte)
3. Stelle: 1 Ortskrankenkassen
Ersatzkassen
Betriebskrankenkassen
Innungskrankenkassen

Knappschaft

NN N RN

Landwirtschaftliche Krankenkassen

4.-5. Stelle: 01 ff.  individuelle Krankenkassenaufteilung der ,,Verbinde®
(z.B. 01 Barmer-GEK, 02 DAK, ..., 01 AOK-Nordost,
02 AOK-Bayern, ...)

6.-8. Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in den Stellen 4.-5.
bezeichneten Krankenkasse
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8 Zuschlag
3.—4. Stelle: 00  allgemeiner Zuschlag

01 Laborpauschale

02 Heilmittelpauschale

03  bildgebende Verfahren

04  Verbrauchsmaterial

05 besondere Krankheiten

5.-8. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001ff.  Konkretisierungen
0100 ff.  Fachabteilung

29 Abschlag
3. Stelle: 0  allgemeiner Abschlag
1 Abschlag bei Mehrleistungen
4. Stelle: 0  keine Differenzierung
5.-8. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0100 ff.  Fachabteilung

Hinweise:

Fiir die Unterscheidung, welchem Abrechnungsbereich (Einrichtungsart) die jeweilige Nachricht AMBO zuzu-
ordnen ist, wird das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment der Nachricht AMBO verwendet.

Fiir Quartals-, Behandlungs- oder Tagespauschalen (2. Stelle ,,7%, ,2“ oder ,,.3) gilt grundsitzlich die gleiche
Systematik in der 3., 4.—7. und 8. Stelle; innerhalb einer Abrechnungsart (2. Stelle) werden an der 4.—7. Stelle
die Entgeltschliissel abweichend hiervon so vergeben, dass die 4.—7. Stelle iiberschneidungsfreie, unterschied-
liche Ziffernblocke enthilt. Die weitere Differenzierung von Leistungsarten, z.B. den auch tiber das Segment
EZV abbildbaren Réntgenkontrastmitteln, wird {iber Schliisselfortschreibung geregelt. In der 8. Stelle werden
die Ausprigungen ,, 1 (irztliche Leistung) und ,,2 (nichtirztliche Leistung) nur dann verwendet, wenn diese
Unterscheidung in der Vergiitungsvereinbarung geregelt ist, ansonsten wird ,,0“ (keine Differenzierung) ver-
wendet.

Fiir die Abrechnungsarten ,,7%, .2, ,3“ und ,,8“ (Quartals-, Behandlungs- und Tagespauschale, Zuschlag) wer-
den zu den fiir Fachabteilungen reservierten Stellen der jeweils benotigte ,,Fachabteilungsschliissel“ (4.—7. Stelle
bzw. 5.-8. Stelle) zur Angabe nicht bettenfihrender Abteilungen unabhingig und erginzend zu Schliissel 6 im
Entgeltartenschliissel festgelegt.

N §116 (neu) Leistungen: Gemaf§ § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V erfolgt bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
nach § 116b Abs. 6 Satz 2 SGV'V die Vergiitung auf der Grundlage der vom erginzten erweiterten Bewertungs-
ausschuss bestimmten abrechnungsfihigen spezialfachirztlichen Leistungen. In seiner Sitzung am 20. Juni 2014
wurde festgelegt, dass u.a. fiir die Vergiitung der im EBM abgebildeten ASV-Leistungen des Abschnittes 1 die
Preise der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu Grunde zu gelegt werden. Insofern Leistungen zu
regional geltenden Preisen vergiitet werden, miissen diese durch Abbildung an der 3.-8. Stelle des Entgeltarten-
schliissels (Abrechnungsart 2. Stelle: EBM, 3. Stelle: regionale Buchstabenkennung, 4.—8. Stelle: regionale Euro-
gebiihrenordnung) tibermittelt werden, Schliissel 20 (EBM) findet insofern keine Anwendung.

Fiir Leistungen, die im Abschnitt 2 des Appendix der jeweiligen Konkretisierung aufgefithrt und noch nicht im
EBM abgebildet sind, finden gemif$ Anlage 5 der ASV-AV bundeseinheitliche Pseudoziffern ihre Anwendung.
Hierzu werden diese an den ersten drei Stellen mit ,,000 und an der 4.—8. Stelle mit der 5-stelligen Pseudoziffer
gemifd Anlage 5 der ASV-AV iibermittelt.
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Teil III: Entgeltarten BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG)

Der Entgeltartenschliissel wird fortgeschrieben (siche Anhang B Teil III und Anlage 5). Diese Entgeltarten-
schliissel gelten fiir Krankenhiuser, die das Vergiitungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes anwenden.

Der Entgeltartenbereich ,,Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV®

bzw. ,krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte® (2. Stelle des Entgeltartenschliissels = 5 bzw. 9) wird

dem Behandlungsbereich ,stationir® (1. Stelle des Entgeltartenschliissels = C) zugeordnet. Der Entgeltbereich N
serganzende Tagesentgelte® (2. Stelle = 4) wird ebenfalls dem Behandlungsbereich ,stationdr® (1. Stelle des Ent-
geltartenschliissels = C) zugeordnet. Fiir die Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten und bei Zusatzent-
gelten im voll- bzw. teilstationiren Entgeltbereich finden bis auf weiteres die Entgeltarten C4, C5 und C9
Anwendung,.

Zur internen Verwendung wird, abweichend von der Systematik, der Entgeltartenschliissel ,, C1000000° reser-
viert.

Bei der Abrechnung von Wahlleistungen fiir Versicherte der Knappschaft sind weiterhin die Entgeltschliissel
45XXXXXX (,Wahlleistung Unterkunft nur fiir Knappschaft®) zu verwenden. (siche Anlage 2, Schliissel 4
Teil I: Entgeltart stationdr)

Die Entgeltschliissel konnen an der 4.-8. Stelle je Entgeltbereich (differenziert an der 2. Stelle) jeweils neu,
beginnend mit ,,00000“ ff., nummeriert werden. Es werden keine , bereichsiibergreifenden® Blocke reserviert.
Nur dort, wo die 4.-8. Stelle mit z.B. ,,00000“ cine gleiche Ausprigung fiir die 1. Stelle hat (z.B. 00000 =
Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren), ist diese in Anlage 2 explizit als Ausprigung aufgefithrt und gilt fiir
die 1. Stelle A und B ebenso.

1. Stelle: Behandlungsbereich

A vollstationdrer Behandlungsbereich

B teilstationirer Behandlungsbereich

C stationdrer Behandlungsbereich (gilt fiir Entgeltbereiche 4, 5, 9, A, F, V und N) N
(Die Entgeltbereiche A und F sind somit in den Behandlungsbereichen A, B und C méglich.)

D stationsiquivalenter Behandlungsbereich Nj

(Die Entgeltebereiche 6 [D6300001], 7 [D7 1xxxxx, D7300008), D [DD100001|2], G und Hsind  Nj
im Behandlungsbereich D méglich. Weiterhin sind im Behandlungsbereich D auch Entgelte des Nk
Behandlungsbereichs C (stationir) méglich. Ausgenommen hiervon ist der Entgeltbereich 4 (Ergin-
zende Tagesentgelte).)

2. Stelle: Entgeltbereich

1 Bewertete Entgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
3.—7. Stelle: P002Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 1a) oder
TA02Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 2a)

8. Stelle: 1]...|9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemif$ Vergiitungsklasse 1 bis N
Vergiitungsklasse 9

A|..|Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemif§ Vergiitungsklasse 10 bis N
Vergiitungsklasse 35
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Ni
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag nach Uberschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
Abschlag nach Unterschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
3.—7. Stelle (_2—_3): PEPP-Entgelt Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog

8. Stelle: 0  reserviert
Erginzende Tagesentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV
3.=8. Stelle: ET0101 ... Erginzendes Tagesentgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 5)

Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV [E2]
3. Stelle: 7  reserviert
4.—7. Stelle: 0000 ff.  Entgelt nach Entgeltkatalog

8. Stelle: 0 reserviert

Zuschlige (u.a. gemif§ KHG)
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Zuschlige

4.-8. Stelle: 00000  Zuschlag Begleitperson
(§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 1. Halbsatz BPflV) [nur A]

00001 Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft
(§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 2. Halbsatz BPflV) [nur A]

2 Fallbezogene Zuschlige
4.-8. Stelle: 00000 Ausbildungszuschlag (§ 17a Abs. 6 KHG)

00001  Zuschlag Teilnahme an der regionalen
Versorgungsverpflichtung

00002 reserviert

00003 Zuschlag Qualititssicherung
(§ 17b Abs. 1 Satz 5 KHG) [nur A]

00004 Zuschlag Sicherstellung
(§ 17b Abs. 1 Sitze 6-9 KHG)

00005 DRG-Systemzuschlag (§ 17b Abs. 5 KHG)

00006 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss
(§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V i.V.m. § 139¢ Satz 1 SGBV)

00008 Telematikzuschlag (§ 291a Abs. 7a SGB V)

00009 Zuschlag fiir die Beteiligung an einrichtungsiibergrei-
fenden Fehlermeldesystemen (§ 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG)

3 Sonstige Zuschlige
4.-8. Stelle: 00000  Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren

00001 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung
(§ 275 Abs. 1¢ SGB V)

4 prozentuale Zuschlige [nur D]
4.-8. Stelle: EA000  Erwachsene, Arzt
EP000 Erwachsene, Psychologe
ES000  Erwachsene, Spezialtherapeut
KA000  Kinder und Jugendliche, Arzt
KP000 Kinder und Jugendliche, Psychologe

KF000  Kinder und Jugendliche, pidagogisch-pflegerische
Fachperson
Hinweis: Diese Zuschlige werden nur fiir den Behandlungsbereich ,,D* vergeben
(DG63%). Der prozentuale Wert ist auf alle Entgelte der Rechnung obhne andere Zu- und
Abschliige [abziiglich [X]6|7]XXXXXX] zu beziehen.
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_7 Abschlige (u.a. gemifl KHG)
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Abschlige
4.-8. Stelle: 00000 ff.
2 Fallbezogene Abschlige
4.-8. Stelle: 00000 Korrektur Ausbildungszuschlag

00001  Abschlag Nichtteilnahme Qualititssicherung
(S 8 Abs. 4 BPIV)

00002 Abschlag fur Nichtbeteiligung an der Notfallversor-
gung (§ 17b Abs. 1 Satz 4 KHG)

3  Sonstige Abschlige F13
4.-8. Stelle: 00008  Abschlag Fortsetzungspauschale PrifvV (BPflV neu)

8 krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte [E3.1|E3.3.]
3.—7. Stelle:  PO01Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, (Anlage 1b) oder N
TA16Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 2b)
8. Stelle: 1]...]9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemif$ Vergiitungsklasse 1 bis

Vergiitungsklasse 9
Al..]Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemif3 Vergiitungsklasse 10 bis
Vergiitungsklasse 35
3. Stelle: 0  Tagesbezogene Entgelte N

4.—8. Stelle: 00000 ff. fortlaufende Vergabe
8  Fallbezogene Entgelte [E3.1]

9  Zeitraumbezogene Entgelte
4.-8. Stelle: 00000 ff. bundesweite Vergabe anhand PEPP-Entgeltkatalog (Anlage  Ne
1b oder 2b), ansonsten fortlaufende Vergabe

9 krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte [E3.2]
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Zusatzentgelte
2 Fallbezogene Zusatzentgelte
3  Zeitraumbezogene Zusatzentgelte

4.-8. Stelle: 00000 ff. fortlaufende Vergabe

A Entgelte fiir Modellvorhaben § 64b Abs. 1 SGB V

3.=7. Stelle: nur fiir den voll- bzw. teilstationiren Behandlungsbereich (1. Stelle = A oder B) N
Pxxxxxxx PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, vollstationir (Anlage 1a)
Txxxxxxx PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, teilstationir (Anlage 2a)

8. Stelle: 1 Entgelt nach Entgeltkatalog gemif$ Vergiitungsklasse 1 N
(oder Entgelt ohne Vergiitungsklasse)
2|...|9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 2 bis
Verglitungsklasse 9
Al..|Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 10 bis
Vergiitungsklasse 35

3. Stelle: 0 reserviert

4.-8. Stelle: 00000 ff.
(PEPP-Entgelte der Anlage 16 oder 2b (unbewertet) werden hier fortlaufend ~ Ne
nummeriert nach Antrag unter www.gkv-clavisdb.de vergeben, Bezeich-

nung enthilt als Klammerwert die jeweilige PEPP)
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99999 intern reserviert (BEW-Modellvorhaben)
Na 2777T  Teilzahlungsentgelt Modellvorhaben

Na 2777K  Teilzahlungskorrektur Modellvorhaben

Na CA Entgelte fiir Modellvorhaben § 64b Abs. 1 SGB V (nur fiir den stationdren Behandlungsbereich)
Na 3. =8. Stelle: ETxxxx  Erginzende Tagesentgelte [nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 5)]
3. Stelle: 8  Zuschlige fiir Entgelte bei Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
4. Stelle: 0  variabler Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
1 fester Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
5.-8. Stelle: 0000 ff.

9  Abschlige fiir Entgelte bei Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
4. Stelle: 0  variabler Abschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
1 fester Abschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
5.-8. Stelle: 0000 ff.

B Entgelte fiir besondere Einrichtungen, § 7 Satz 1 Nr. 4 BPflV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
2 Fallbezogenes Entgelt
3 Zeitraumbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00000 ff.

C Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, § 7 Satz 1 Nr. 5 BPfIV
3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 00000 ff.

D Teilzahlungsentgelte § 11 Abs. 1 Satz 3 BPfIV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00001 Teilzahlungsentgelt
00002 Teilzahlungskorrektur

E gesonderte Entgelte fiir Patientinnen/Patienten von Belegirzten § 8 Abs. 2 BPIV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
2 Fallbezogenes Entgelt
3 Zeitraumbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00000 ff.

F Entgelte fur Integrierte Versorgung
3. Stelle: 1 Entgelte fiir Integrierte Versorgung
2 Abschlige fiir Entgelte Integrierte Versorgung
4. Stelle: 1 Ortskrankenkassen

2 Ersatzkrankenassen

4 Betriebskrankenkassen
5  Innungskrankenkassen
6 Knappschaft

5.

. Stelle:  1-Z  individuelle Krankenkassenaufteilung der Verbinde
(z.B. 1 Barmer GEK, 2 DAK, ... und 1 AOK Nordost,
2 AOK Bayern, ...)
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6.—8. Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in Stellen
4.-5 bezeichneten Krankenkasse

)

Bewertete PEPP-Entgelte bei stationsiquivalenter Behandlung (reserviert fiir Anlage 6a PEPPV)

H Unbewertete PEPP-Entgelte bei stationsiquivalenter Behandlung (Anlage 6b PEPPV)
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
2 Fallbezogenes Entgelt
3 Zeitraumbezogenes Entgelt

4.-8. Stelle: 00000 ff. bundesweite Vergabe anhand PEPP-Entgeltkatalog (z.B.
»QA80Z“ — Anlage 6b) bzw. bei fortlaufender Vergabe:
PEPP in Entgeltbezeichnung

Fiir den Behandlungsbereich C finden die Entgeltbereiche V und N wie folgt Anwendung:
CV  vorstationdre Behandlung
3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 92900 Fallbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie
93000  Fallbezogene Pauschale Kinder- und Jugendpsychiatrie
93100 Fallbezogene Pauschale Psychosomatik/Psychotherapie

0XXXX  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite (nach
DKG-NT I/ BG-T-Ziffern), siche Anhang B

CN  nachstationire Behandlung
3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 92900  Tagesbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie
93000  Tagesbezogene Pauschale Kinder- und Jugendpsychiatrie
93100  Tagesbezogene Pauschale Psychosomatik/Psychotherapie

0XXXX  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof$gerite (nach
DKG-NT I/ BG-T-Ziffern), siche Anhang B

Hinweis: Der Entgeltbereich A (§ 646 Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen) ist mit der Mafs-
gabe anzuwenden, dass dieser Entgeltbereich fiir Krankenhiuser gilt, die Modellvorhaben gemdif§ § 646 SGB V neu

vereinbaren, unabhingig davon, ob sie bereits das neue Vergiitungssystem nach § 17d KHG anwenden. Bereits ver-
einbarte Modellvorhaben gemifS § 63 SGB V bzw. § 24 BPAIV (alt) sind hiervon nicht betroffen.

Bei den Entgeltschliisseln im Entgeltbereich 1, in denen der Katalog keine weitere Unterscheidung anhand von Vergii-
tungsklassen vorsieht, ist immer die Zusatzinformation 1 an der 8. Stelle zu verwenden.

Hinweis: Der Entgeltschliissel wird fortgeschrieben (siehe Anhang B und Anlage 5).
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BPfIV-Entgel ematik (§ 17d KHG
ntgeftsyst (§ ) Stand: Nachtrag vom 12.10.2018
Behandlung Entgeltbereich W tagesbezogenes Entgelt
- fallbezogenes Entgelt
1. Stelle 2.und 3. Stelle ‘ 4. bis 8. Stelle ——@ Zzeitraumbezogenes Entgelt
1 [PEPP] 1.1z Bewertetes Entgelt nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog
------- (8§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPflV) [PEPP-Entgeltkatalog, Anlage 1a oder 2a]
2 0 Zuschlag nach Uberschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten (§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPflV)
3 Abschlag nach Unterschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten (§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPflV)
1 [A61]00000 F=----- - Zuschlag fur Begleitperson (8§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 1. Hs. BPfIV) nur vollstationdr
[A61]00001 ~  p=-----] ] Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft (§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 2. Hs. BPflV) nur vollstationar
00000 P Ausbildungszuschlag nach § 17a Abs. 6 KHG
00001 P Zuschlag Teilnahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung
[A62]00003 P Zuschlag Qu icherung (§ 17b Abs. 1 Satz 5 KHG), nur vollstationar
00004 P Zuschlag fiir Sicherstellung (§ 17b Abs. 1 Sétze 6-9 KHG)
2 00005 | DRG-Systemzuschlag (§ 17b Abs. 5 KHG)
00006 P Systemzuschlag fiir Gemeinsamen Bundesausschuss (§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V)
00008 P Telematikzuschlag (§ 291a Abs. 7a SGB V)
6 00009 w | Zuschlag fiir die Beteiligung an einrichtungstibergreifenden Fehlermeldesystemen
" (8170 Abs. 1a Nr. 4 KHG)
3 [AB3]00000 F---- P Kostenpauschale flr Verwaltungsverfahren, nur vollstationér
A 00001 P Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung (§ 275 Abs. 1¢c SGB V)
FAOOO P prozentualer Zuschlag: Erwachsene, Arzt
VO| |_ EPOOO | prozentualer Zuschlag: Erwachsene, Psychologe
. . 4 ESO00 P prozentualer Zuschlag: Erwachsene, Spezialtherapeut
stationar KAOOO - P prozentualer Zuschlag; Kinder und Jugendliche, Arzt
KPOOO - P prozentualer Zuschlag; Kinder und Jugendliche, Psychologe
oder KFOOO P prozentualer Zuschlag; Kinder und Jugendliche, padagogisch-pflegerische Fachperson
1 00000.. p----—] M Tagesbezogener Abschlag
00000  p---o P Korrektur Ausbildungszuschiag
B 7 2 00001 P Abschlag wegen Nichtteilnahme an der Qualitatssicherung
teil- 00002 P Abschlag wegen Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
. . 3 00008 [Sonstiger] Abschlag Fortsetzungspauschale PrifvV
stationar [PEPP] [ alizr ] - . .
0 00000 . ’ Entgelt fiir krankenhausindividuell vereinbarte Leistungen, tagesbezogen (§ 6 Abs. 1 BPfIV)
8 8 [PEPP]| P H Entgelt fiir krankenhausindividuell vereinbarte Leistungen, fallbezogen (§ 6 Abs. 1 BPflV)
9 : - d Entgelt fiir krankenhausindividuell vereinbarte Leistungen, zeitraumbezogen (8§ 6 Abs. 1 BPflV)
[PEPP] | 1..1z* PEPP-Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 64b Abs. 1 SGBV
A 00000 ff. Entgelt fir Modellvorhaben nach § 64b Abs. 1 SGBV [siehe auch C]
0 yoss4) Teilzahlungsentgelt Modellvorhaben
777K Teilzahlungskorrektur Modellvorhaben
B 112|3 00000 ff. Entgelt fiir besondere Einrichtung (§ 17d Abs. 2 Satz 3 BPflV)
C 0 00000 ff. Entgelt fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (§ 7 Satz 1 Nr. 5 BPflV)
00001 -] M Teilzahlung (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPfIV)
D 1
00002  f---—e M Teilzahlungskorrektur (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPAV)
o * Entgelt fir Belegpatienten, tagesbezogen (§ 8 Abs. 2 Satz 6 BPfIV)
E 2 00000 ff. p---- »{ Entgelt fiir Belegpatienten, fallbezogen (§ 8 Abs. 2 Satz 6 BPflV)
3 - d Entgelt fur Belegpatienten, zeitraumbezogen (§ 8 Abs. 2 Satz 6 BPflV)
1 Entgelt fur Integrierte Versorgung [siehe auch C]
1:6][1-Z[000-Lii]
F 2 (Lo . Abschlag firr Integrierte Versorgung [siehe auch C]
4 ETO101.. e n Erganzendes Tagesentgelt nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog (§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV)
[PEPP-Entgeltkatalog, Anlage 5]
Zusatzentgelt nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog (§ 7 Satz 1 Nr. 2 BPflV)
5 Z 00000 ff. 0 r--- >
[PEPP-Entgeltkatalog, Anlage 3]
1 00000 ff. p----—o M Zusatzentgelt, krankenhausindividuell vereinbart, tagesbezogen (§ 6 Abs. 1 BPflV)
9 2 [PEPPZP Anlage 4]... > [Z;J‘Esspt?entgelt, krlzglfrz:ggeuzndmduell vereinbart, fallbezogen (§ 6 Abs. 1 BPflV)
C 3 00000 ff. ———4@ Zusatzentgelt, krankenhausindividuell vereinbart, zeitraumbezogen (§ 6 Abs. 1 BPflV)
. . 00000 ff. Entgelt fir Modellvorhaben nach § 64b Abs. 1 SGBV
stationar o
A ET0101 ... Erganzendes Tagesentgelt fiir Modellvorhaben (PEPP-Entgeltkatalog, Anlage 5)
8 o1 . Zuschlag fiir § 64b-Entgelt: variabel (0) oder fest (1)
9 Q000 . Abschlag fiir § 64b-Entgelt: variabel (0) oder fest (1)
1 Entgelt fiir Integrierte Versorgung
1:6][1-Z[000-Lii]
F 2 (Lo . Abschlag firr Integrierte Versorgung
V 0 Egn%slt%%gn P>| Entgelt fiir vorstationare Behandlung (...92900| 93000 | 93100 fallbezogen), s.u.
I e 00X e ntgelt fir nachstationare Behandlung (... tagesbezogen
N G ate: OXXX M Entgelt fu hstationére Behandlung (...92900| 9300093100 be: )
D 5] 3 00001 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Prifung (§ 275 Abs. 1¢c SGB V)
7 1 00000 ... Tagesbezogener Abschlag
stations- 3 00008 Abschlag Fortsetzungspauschale Priif/
équivaleme D 1 00001 Teilzahlung (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV)
[B}/Chi atrische 00002 Teilzahlungskorrektur (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV)
G 1 | 2 | 3 Bewertetes PEPP-Entgelt (Anlage 6a PEPPV)
Behandlung H QAS0Z|QK80Z Unbewertetes PEPP-Entgelt (Anlage 6b PEPPV)

* Verglitungsklasse 1]...|9|A|...|Z

1|2|3 tages-|fall- | zeitraumbezogen

Entgelt fiir vorstationére Behandlung: Sonderregelung Bayern CV010901, CV010902
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Schliissel 5 Entlassungs-/Verlegungsgrund

1. und 2. Stelle:
01 Behandlung regulir beendet

02 Behandlung regulir beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04 Behandlung gegen érztlichen Rat beendet
05 Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers
06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus
07 Tod
08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit
(S 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 Entlassung in ein Hospiz
12 interne Verlegung
13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

16 externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpau-
schalen, nach der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit
Riickverlegung

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der
BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

18 Riickverlegung

19 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung

20 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation

21 Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wiederaufnahme

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationirer und stationsiquivalenter ~ Nj
Behandlung

23 Beginn eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit tiber Mitternacht
(BPfIV-Bereich — fiir verlegende Fachabteilung)

24 Beendigung eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit iber Mitternacht

(BPIV-Bereich — fiir Pseudo-Fachabteilung 0003)

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr
(fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

26 Beginn eines Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt (stationsidquivalente Behandlung) Nj

27 Beendigung eines Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt (stationsiquivalente Behandlung — fir ~ Nj
Pseudo-Fachabteilung 0004)

3. Stelle: 1 arbeitsfihig entlassen
2 arbeitsunfihig entlassen
9  keine Angabe

Hinweis:

Bei Angabe der Werte ,,01“ bis ,,04%, ,, 14, ,15% und ,21% in der 1. und 2. Stelle muss fiir erwerbstitige Versi-
cherte die 3. Stelle mit ,,/* (arbeitsfahig entlassen) oder ,2“ (arbeitsunfihig entlassen) gefiillt werden; in allen
anderen Fillen ist die 3. Stelle mit ,,9“ zu fiillen.
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Es handelt sich um eine Einschitzung des behandelnden Arztes und stellt keinen verbindlichen Vorgriff auf die
abschlieflende Beurteilung durch den behandelnden Vertragsarzt (AU-Bescheinigung) dar.

Die Angabe ,,13“ bezieht sich auf eine Untermenge der ehemals unter ,,06“ zusammengefassten Krankenhiuser.
Die Angabe ,,06% bezieht sich nunmehr nur noch auf externe Verlegungen in Krankenhiuser, sofern nicht in
eine psychiatrische oder psychosomatische Abteilung verlegt wird.

Die Angaben ,, 16 und ,,18“ bis ,21% in der 1. und 2. Stelle sind nur bei Neueinstufung in Verbindung mit
Riickverlegung oder Wiederaufnahme zu verwenden (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4) oder ,,/6“ und ,, /8" in
Verbindung mit Riickverlegung bei Fortfithrung im BPfIV-Bereich (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.5)!

Fiir den Bereich der stationsidquivalenten psychiatrischen Behandlung (Aufnahmegrund ,,70%) gelten auch die
Schliissel ,,27x|“22x* (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.9.1)
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Schliissel 6 Fachabteilungen

Fachabteilungen gemdals Anhang 1 der BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

0100 Innere Medizin

0200  Geriatrie

0300 Kardiologie

0400 Nephrologie

0500  Himatologie und internistische Onkologie
0600  Endokrinologie

0700  Gastroenterologie

0800  Pneumologie

0900 Rheumatologie

1000  Pidiatrie

1100  Kinderkardiologie

1200  Neonatologie

1300  Kinderchirurgie

1400  Lungen- und Bronchialheilkunde
1500  Allgemeine Chirurgie

1600  Unfallchirurgie

1700  Neurochirurgie

1800  Gefilichirurgie

1900  Plastische Chirurgie

2000  Thoraxchirurgie

2100  Herzchirurgie

2200  Urologie

2300  Orthopidie

2400  Frauenheilkunde und Geburtshilfe
2500 daven Geburtshilfe

2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
2700  Augenheilkunde

2800  Neurologie

2900  Allgemeine Psychiatrie

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie
3100  Psychosomatik/Psychotherapie
3200 Nuklearmedizin

3300  Strahlenheilkunde

3400 Dermatologie

3500 Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
3600 Intensivmedizin

Ergéinzung:

2316  Orthopidie und Unfallchirurgie
2425  Frauenheilkunde

3700  Sonstige Fachabteilung

Hinweis: Der Fachabteilungsschliissel wird bei Bedarf fortgeschrieben (siehe Anlage 5).
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Fachabteilungen mit Differenzierung nach Schwerpunkten

Sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes eine Differenzierung von/nach Schwerpunkten vorsieht und
ein entsprechender Schwerpunke fiir das Krankenhaus ausgewiesen ist oder eine Differenzierung im Rahmen
eines Vertrages nach § 109 SGB V zwischen den Vertragsparteien vereinbart wurde, kénnen die Fachabteilungen
wie folgt verschliisselt werden:

0102
0103
0104
0105
0106
0107
0108
0109
0114
0150
0151
0152
0153
0154
0156
0224
0260
0261
0410
0436
0510
0524
0533
0607
0610
0706
0710
0910
1004
1005
1006
1007
1009
1011
1012
1014
1028
1050
1051
1136

Innere Medizin/Schwerpunkt Geriatrie

Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Innere Medizin/Schwerpunkt Endokrinologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Rheumatologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde
Innere Medizin/Tumorforschung

Innere Medizin/Schwerpunkt Coloproktologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Infektionskrankheiten

Innere Medizin/Schwerpunkt Diabetes

Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde

Innere Medizin/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten
Geriatrie/Schwerpunkt Frauenheilkunde

Geriatrie/Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Geriatrie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Nephrologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Nephrologie/Intensivmedizin

Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pidiatrie
Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Frauenheilkunde
Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
Endokrinologie/Schwerpunkt Gastroenterologie
Endokrinologie/Schwerpunkt Pidiatrie
Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinologie
Gastroenterologie/Schwerpunkt Pidiatrie
Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie

Padiatrie/Schwerpunkt Nephrologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Pidiatrie/Schwerpunkt Endokrinologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Gastroenterologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Rheumatologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Kinderkardiologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Neonatologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde
Pidiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Perinatalmedizin

Langzeitbereich Kinder

Kinderkardiologie/Schwerpunkt Intensivmedizin
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1410
1513
1516
1518
1519
1520
1523
1536
1550
1551
2021
2036
2050
2118
2120
2136
2150
2309
2315
2402
2405
2406
2810
2851
2856
2928
2930
2931
2950
2951
2952
2953
2954
2955
2956
2960
2961
3060
3061
3110
3160
3161
3233
3305
3350
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Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pidiatrie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefif3chirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunke Plastische Chirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie
Chirurgie/Schwerpunkt Orthopidie

Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3, 2. Halbs. BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Abdominal- und Gefifichirurgie
Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie
Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie
Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

Thoraxchirurgie/Schwerpunke Herzchirurgie Intensivmedizin
Herzchirurgie/Schwerpunkt Gefifichirurgie

Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie
Herzchirurgie/lntensivmedizin (S 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin
Orthopidie/Schwerpunkt Rheumatologie

Orthopidie/Schwerpunkt Chirurgie
Frauenheilkunde/Schwerpunkt Geriatrie

Frauenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Frauenheilkunde/Schwerpunkt Endokrinologie

Neurologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Neurologie/Schwerpunkt Gerontologie Nh
Neurologie/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Neurologie

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychiatrie
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Psychosomatik/Psychotherapie
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Forensische Behandlung

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Tagesklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Nachtklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Tagesklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Nachtklinik
Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Allgemeine Psychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)

Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Psychosomatik/Psychotherapie/Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychosomatik
Psychosomatik/Psychotherapie/Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Psychosomatik/Psychotherapie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Nuklearmedizin/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Radiologie
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Nh

Ne

3460
3601
3603
3610
3617
3618
3621
3622
3624
3626
3628
3650
3651
3652
3750
3751
3752
3753
3754
3755
3756
3757
3758

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Dermatologie/ Tagesklinik (fir teilstationire Pflegesitze)
Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin
Intensivmedizin/Schwerpunkt Kardiologie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Pidiatrie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurochirurgie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
Intensivmedizin/Herzchirurgie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Urologie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Intensivmedizin/Schwerpunkt Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurologie

Operative Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
Intensivmedizin/Thorax-Herzchirurgie
Intensivmedizin/Herz-Thoraxchirurgie

Angjologie

Radiologie

Palliativmedizin

Schmerztherapie

Heiltherapeutische Abteilung

Wirbelsiulenchirurgie

Suchtmedizin

Visceralchirurgie

Weaningeinheit

Fachabteilungen ohne Differenzierung nach Schwerpunkten oder mit sonstigen
Spezialisierungen

1. und 2. Stelle:

3. und 4. Stelle:

a) 00

b) 90

9 91

d) 92

e—f 93-98
Beispiele:
0100 Innere Medizin A
0190 Innere Medizin B
(0191 Innere Medizin C)
(0192 Innere Medizin D)
(0195 Innere Medizin G)
1500  Chirurgie I
1590  Chirurgie II
(1591  Chirurgie III)
(1592  Chirurgie IV)
(1597  Chirurgie IX

1. und 2. Stelle des Fachabteilungsschliissels (,07° bis ,37°)

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Anlage 2 — Schliisselverzeichnis | 123

3700  Sonstige Fachabteilung I
3790  Sonstige Fachabteilung II
(3791  Sonstige Fachabteilung III)

(3792  Sonstige Fachabteilung IV)
(3797  Sonstige Fachabteilung IX) Ne

Hinweis:

Zusitzlich zu ,,00“ kann in der 3. und 4. Stelle ,,90 bis [,,92%, ab 1.10.2016: ,,98“] individuell genutzt werden, Ne
um spezialisierte Fachabteilungen zu verschliisseln, fir die kein bundeseinheitlicher Fachabteilungsschliissel vor-
gesehen ist.

Bei dieser Differenzierung von Fachabteilungen kommt es im Rahmen der Datentibermittlung nicht auf die
exakte Benennung der Art der Spezialisierung oder des Schwerpunktes der Fachabteilung an. Voraussetzung fiir
das Verfahren ist, dass die Vertragsparteien im Rahmen der Pflegesatzvereinbarung gemeinsam die oben
beschriebene Festlegung der Fachabteilungsschliissel vornehmen.

Fachabteilungsschliissel, bei denen nach BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung
50% APS-intensiv abgerechnet werden kann und deren Abteilungspflegesatze bei
gleichzeitiger Abrechnung eines Sonderentgeltes nicht um 20% zu ermafigen sind:

0436  Nephrologie/Intensivmedizin

1136  Kinderkardiologie/Intensivmedizin

1536 Chirurgie/Intensivmedizin (S 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
2036  Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

2050  Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie Intensivmedizin

2136 Herzchirurgie/lntensivmedizin (S 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
2150  Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin

36xx Intensivmedizin

Sonderregelung fiir Pseudo-Fachabteilungen im ETL-Segment der Entlassungsanzeige

0000  Pseudo-Fachabteilung fiir den Krankenhausbezug (relevante ,Fachabteilung® fiir die DRG-Gruppie-
rung) bei internen Verlegungen und/oder Riickverlegungen und/oder Wiederaufnahme und/oder bei
externem Aufenthalt mit Abwesenheit iber Mitternacht (siche Anlage 5, Abschnitt 1.2.7)

0001  Pseudo-Fachabteilung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4.2)
0002  Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme (siche Anlage 5, Abschnite 1.4.4.2)

0003  Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt mit Abwesenheit iiber Mitternacht im BPfIV-
Bereich

0004  Pseudo-Fachabteilung fiir Zeitraum ohne direkten Patientenkontake (bei stationsiquivalenter Nj

Behandlung)

Hinweis: ,,0003 “ wird als Fachabteilungsschliissel bei einem externen Aufenthalt mit Abwesenbeit iiber Mit-

ternacht fiir Versicherte in Krankenhdiusern, die gemdf§ BPflV vergiitet werden angewendet (unabhingig von
der Anwendung des neuen Vergiitungssystems nach § 174 KHG - siehe Anlage 5 Kapitel 1.4.10).

Der BPflV unterliegende Fachabteilungen werden durch die ersten zwei Stellen identifiziert:
29xx  Allgemeine Psychiatrie
30xx  Kinder- und Jugendpsychiatrie
31xx  Psychosomatik/Psychotherapie
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Nj

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Der Ort des hiuslichen Umfelds wird gemif§ § 12 der Vereinbarung zur stationsiquivalenten
Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V wie folgt dokumentiert:

2970
2971
2972
3070
3071
3072

Allgemeine Psychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung in der Privatwohnung
Allgemeine Psychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung im Pflegeheim

Allgemeine Psychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung in weiteren Wohnformen
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung in der Privatwohnung
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung im Pflegeheim

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Stationsiquivalente Behandlung in weiteren Wohnformen
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Schliissel 7 Internationales Linderkennzeichen

(alphabetische Verschliisselung mit dem Internationalen Kfz-Linderschliissel)
ET Agypten

ETH Athiopien

AFG  Afghanistan

AL Albanien

DZ  Algerien

AND Andorra

ANG Angola

AB Antigua und Babuda

RA Argentinien

AR Armenien

AZ Aserbaidschan

AUS  Australien

BS Bahamas

BRN  Bahrain

BD Bangladesch

BDS  Barbados

BY Belarus (WeifSruf$land)

B Belgien

BH Belize (brit. Honduras)
BEN  Benin (Dahorney)

BHU Bhutan

BOL Bolivien

BIH  Bosnien-Herzegowina

RB Botsuana

BR Brasilien

BRU  Brunei Darussalam

BG Bulgarien

D Bundesrepublik Deutschland
BF Burkina Faso

RU Burundi

RCH Chile

RC China (Taiwan)

CHI  China (Volksrepublik)
CR Costa Rica

Cl Cbote d’Ivoire (Elfenbeinkiiste)
DK Dinemark

WD  Dominica

DOM Dominikanische Republik

EC Ecuador
ES El Salvador
ER Eritrea

EST  Estland
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FR
FAL
FJI

FIN

GAB
WAG
GE
GH
GBZ
WG
GR
GB
GBA
GBG
GBJ
GBM
GCA
GUI
GUY
RH
HN
HK
IND

IRQ

RCB
CB

Faréer (din.)
Falklandinseln
Fidschi
Finnland
Frankreich
Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grenada
Griechenland

Vereinigtes Konigreich (Groflbritannien)

Alderney
Guernsey
Jersey
Insel Man
Guatemala
Guinea
Guyana
Haiti
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Irak
Iran
Irland
Island
Israel
Italien
Jamaika
Japan
Jemen
Jordanien
Kambodscha
Kamerun
Kanada
Kasachstan
Katar
Kenia
Kirgisistan
Kolumbien
Kongo
Kongo, Demokratische Republik

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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ROK
RKS
HR

LAO
LS
LV

LBA
LBY
FL
LT

MK
MW
MAL
MDI
RMM

MA
RIM
MS
MEX
MIK
MD
MC
MNG
MNE
MOC
MYA
NAM
NAU
NEP
NZ
NIC
NA
NL

WAN

oM
PK

Korea (Siidkorea)
Kosovo

Kroatien

Kuba

Kuwait

Laos, Demokratische Volksrepublik
Lesotho

Lettland
Libanon

Liberia

Libyen
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Madagaskar
Mazedonien
Malawi

Malaysia
Malediven

Mali

Malta

Marokko
Mauretanien
Mauritius
Mexiko
Mikronesien, Foderierte Staaten von
Moldau

Monaco
Mongolei
Montenegro
Mosambik
Myanmar (Birma)
Namibia

Nauru

Nepal
Neuseeland
Nicaragua
Niederl. Antillen (Curacao)
Niederlande
Niger

Nigeria
Norwegen
Osterreich
Oman

Pakistan
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PA
PAP
PY
PE
RP
PL

RWA
RO
RUS
SAL

WS

RSM
SAN
STO
KSA

CH
SN
SRB
SY
WAL
A%
SGP
SK
SLO
SP

SRL
STK
SUD

SME
SD
SYR
TJ
EAT
THA
RT
TT
TSD
(074

Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay

Peru

Philippinen

Polen

Portugal

Ruanda

Ruminien

Russische Féderation
Salomonen

Santa Lucia

St. Vincent u. die Grenadinen
Sambia

Samoa (Westsamoa)
San Marino

Sansibar

Sao Tome und Principe
Saudi Arabien, Konigreich
Schweden

Schweiz

Senegal

Serbien

Seychellen

Sierra Leone
Simbabwe

Singapur

Slowakische Republik
Slowenien

Somalia

Spanien

Sri Lanka (Ceylon)
St. Kitts und Nevis
Sudan

Siidafrika

Suriname

Swasiland

Syrien

Tadschikistan
Tansania

Thailand

Togo

Trinidad und Tobago
Tschad

Tschechische Republik

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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TN Tunesien

TR Tiirkei

TM  Turkmenistan
EAU Uganda

UA Ukraine

H Ungarn

ROU  Urugay

Uz Usbekistan

\Y% Vatikanstadt

YV Venezuela

UAE  Vereinigte Arabische Emirate
USA  Vereinigte Staaten von Amerika

VN Vietnam
RCA  Zentralafrikanische Republik
CY Zypern

Quelle: , Liste der Nationalititszeichen im internationalen Kraftfahrzeugverkehr®, herausgegeben vom Bundes-
verkehrsministerium, Stand 1. Januar 2001

Die kursiv gedruckten Linder haben kein internationales Kfz-Linderkennzeichen, die Kennzeichen dazu sind frei
vergeben worden.
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NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI
NI

NI

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 8 Merkmal Kosteniibernahme

1. und 2. Stelle:

01
Al
B1
C1
D1
E1
F1
Gl
Hl
K1
L1
M1
02
03
04
05
06
07
08
A8
B8
C8
D8
ES8
F8
G8
HS8
K8
L8
M8

Kosteniibernahme, kein Pflegegrad vorhanden

Kosteniibernahme, kein Pflegegrad vorhanden, Einstufung beantragt

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 1

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 1, Antrag auf Neueinstufung

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 2

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 2, Antrag auf Neueinstufung

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 3

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 3, Antrag auf Neueinstufung

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 4

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 4, Antrag auf Neueinstufung

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 5

Kosteniibernahme, bestehender Pflegegrad 5, Antrag auf Neueinstufung

Anderung der Kosteniibernahme

Ablehnung, kein Leistungsanspruch

Kosteniibernahme, Rechnung zusitzlich in Papierform (Auslands-Versicherter/Auftragsleistung)
Ablehnung, Unfallversicherungstriger zustindig

Ablehnung, Rentenversicherungstriger zustindig

Ablehnung, Krankenversicherungstriger nicht zustindig

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, kein Pflegegrad vorhanden

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, kein Pflegegrad vorhanden, Einstufung beantragt
Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 1

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 1, Antrag auf Neueinstufung
Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 2

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 2, Antrag auf Neueinstufung
Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 3

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 3, Antrag auf Neueinstufung
Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 4

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 4, Antrag auf Neueinstufung
Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 5

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses, bestehender Pflegegrad 5, Antrag auf Neueinstufung

Die Regelungen des Nachtrags vom 12.10.2018 gelten vorbehaltlich des Inkrafitretens des Artikel 7 Nr. 2 des Ent-
wurfs eines Gesetzes zur Stirkung des Pflegepersonals zum 1.1.2019 und friihestens ab Verdffentlichung des Gesetzes
[§ 301 Abs. 2a new SGB V]

3. und 4. Stelle: gilt nur fiir Knappschaft, sonst leer

10 Kosteniibernahme in Hohe der allgemeinen Krankenhausleistungen

21 Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquida-
tionsberechtigten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem
VLK und der Knappschaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung

24 Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquida-
tionsberechtigten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer
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spezifizierten Rechnung

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen)

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten
Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der Knapp-
schaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten
Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rechnung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtig-
ten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der
Knappschaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtig-
ten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rech-
nung ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten Chefirzte/lei-
tenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der Knappschaft in der
jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten der allgemeinen
Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten Chefirzte/lei-
tenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistung

(Das Ubermittlungsverfahren bezieht die Liquidation der Chefirztelleitenden Krankenhausirzte nicht ein!)
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F12
F12

F12

F12
Nf

F12

Nf

F12
Nf

F13
F13

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 9 Verarbeitungskennzeichen
01 reserviert
03 reserviert

10

20
30

40
41

75
76

Normalfall fiir Leistungen nach § 140a, § 120 Abs. 1a und § 117 Abs. 2 und 3 SGB'V,
nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO:

05 Leistungen nach § 140a SGB V

06 Leistungen nach § 120 Abs. 1a SGB V

07 Leistungen nach § 117 Abs. 3 SGB V

08 Leistungen nach § 117 Abs. 2 SGB V

Normalfall

nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO nach Fallstorno ,35

11 Ambulante Abrechnung nach § 115b SGB V statt stationire Abrechnung
12 Ambulante Abrechnung nach § 116b SGB V (alt) statt stationdre Abrechnung
nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO:

13 spezialfachirztliche Leistungen nach § 116b SGB V
14 Leistungen nach § 119¢ SGB V [ab 1.4.2017]

16 Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V (alt)

17 Leistungen nach § 117 Abs. 1 SGB V

18 Leistungen nach § 118 SGB V

19 Leistungen nach § 119 SGB V

Anderung

Fallstorno (durch Krankenhaus, nur iiber AUFN und AMBO)
31 KH-internes Kennzeichen des Versicherten falsch

32 IK des Krankenhauses falsch

33 Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend

34 Softwarefehler

35 Ambulante Abrechnung nach stationirer Aufnahme (nur fiir AUEN)
36 Stornierung Abrechnung nach § 116b Abs. 2 SGB V
nur fiir AMBO:

37 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 1 SGB V
38 Stornierung Abrechnung nach § 118 SGB 'V

39 Stornierung Abrechnung nach § 119 SGB V

Storno einer Entlassungsanzeige

Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung oder Wiederaufnahme
Fallstorno fiir Leistungen nach § 1166, § 119c, § 140a, § 120 Abs. 1a und § 117 Abs. 2 und 3 SGB'V

nur fiir AMBO:

43 Stornierung Abrechnung spezialfachirztliche Leistungen nach § 116b SGB V
44 Stornierung Abrechnung nach § 119¢ SGB V

45 Stornierung Abrechnung nach § 140a SGB V

46 Stornierung Abrechnung nach § 120 Abs. 1a SGB 'V
47 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 3 SGB V
48 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 2 SGB V

Information gemif$ PrifvV (nur KAIN und INKA)
Stornierung einer Information gemif§ PriifvV (nur KAIN und INKA)
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Schliissel 10 Priifungsvermerk

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06

07

(nur bei
11
12
13
15
21

22

23

25

31

32

33

35

41

42

43

45

51

52

53

Rechnungsbetrag wird angewiesen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich)
Rechnung wurde bereits bezahlt

Krankenkasse ist nicht Kostentriger

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen

Es handelt sich bei der Erkrankung um einen Arbeitsunfall bzw. eine Berufskrankheit. Berufsgenossen-
schaft ist zustindig,.

Es handelt sich um einen BVG-Fall, einen Grenzginger oder einen Auslandsversicherten oder einen
sonstigen Regressfall. Rechnung bitte zusitzlich in Papierform

vollstationdren Patienten, in Verbindung mit dem Zuzahlungsverfahren)
Rechnungsbetrag wird angewiesen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich)
Rechnung wurde bereits bezahlt

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfigung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Belege iiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Belege iiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen
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55 Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

61 Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

62 Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

65 Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

Hinweise:

»04%, ,,06% gelangt fiir Fille zur Anwendung, bei denen ohne vorhergehenden Aufnahmesatz oder Kosteniiber-
nahmesatz eine Rechnung tibermittelt wird.

,05%, ,15%,,25%, ,35%, ,45%, ,55% und ,,65 gelangen fiir Fille zur Anwendung, bei denen die Krankenkasse im
Rahmen der Gesetzeslage, des Landesvertrages und aktueller Rechtsprechung eine vom Rechnungsbetrag abwei-
chende Zahlung vornimmt, sowie fiir Fille, in denen die Rechnung anerkannt wird und eine Kiirzung auf
Grund eines Abschlags erfolgt.

»11% bis ,65 gelangen nur bei vollstationiren Fillen zur Anwendung.

Die Schliissel mit der Ausprigung ,,/“ in der ersten Stelle kénnen parallel zu den inhaltsgleichen Schliisseln mit
der Ausprigung ,,0“ in der ersten Stelle und die Schliissel mit der Ausprigung .2 in der ersten Stelle konnen
parallel zu den inhaltsgleichen Schliisseln mit der Ausprigung ,,3“ in der ersten Stelle verwendet werden.
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Schliissel 11 Rechnungsart

1. Stelle:

0 Zahlungssatz wird nicht angefordert

1 Fortsetzungspauschale PriifvV (2. Stelle = ,,4) F13
5 Zahlungssatz wird angefordert (nicht bei 2. Stelle ,,4“ bis ,,8%)

8 Zuzahlungsgutschrift (nur fiir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

9 Riickforderung von Zuzahlungen (nur fiir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

2. Stelle: 0 (nur fir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)
1 Zwischenrechnung
2 Schlussrechnung
3 Nachtragsrechnung
4 Gutschrift/Stornierung
6 Zahlungserinnerung
7 1. Mahnung
8 2. Mahnung
9

Vorausberechnung nach § 14 Abs. 4 BPIV bzw. § 14 Abs. 9 BPflV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung
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F12

F15
F12

Nb
F15

F15
F12

NI
NI
NI

Schliissel 12 Versichertenstatus

Teil 1: Versichertenart

Mitglied
Familienversicherter

Rentner und deren Familienangehorige

O N W =

Auslandsversicherte

Teil 2: Besonderer Personenkreis

ab 1.1.2019: zweistellig: an2

[00] kein besonderer Personenkreis

[0]14  §264 SGB V, Nicht Versicherungspflichtige, Sozialhilfeempfinger
[0]6  BVG inkl. OEG, BSeuchG, SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG
[

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

0]7  besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach iiber-/zwischenstaatlichem
Recht und niederlindische Grenzginger, die iiber eine Krankenversichertenkarte verfiigen; nach

Aufwand)

[0]8 besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach tiber-/zwischenstaatlichem

Recht, die iiber eine Krankenversichertenkarte verfiigen; pauschal)

[0]9 Empfinger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz

[9]19  Auslandsversicherte

Teil 3: DMP-Teilnahme

ab 1.1.2019: zweistellig: an2
0] keine DMP-Teilnahme

[0

[0]1  Diabetes mellitus Typ 2
[0]2  Brustkrebs

[0]3  koronare Herzkrankheit
[0]4  Diabetes mellitus Typ 1

[0]5  Asthma bronchiale

[0]6 COPD

07 Chronische Herzinsuffizienz

08 Depression
09 Riickenschmerz
[9]19  Auslandsversicherte
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Schliissel 15 Zuzahlungskennzeichen

keine Zuzahlungspflicht

Zuzahlung verrechnet und vom Versicherten vollstindig geleistet

keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Bescheinigung nach § 62 SGB V
keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V

geringere Zuzahlung auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V verrechnet und vom Versicherten
vollstindig geleistet

(<2 N2 BNY AN NS T

7 geringere Zuzahlung auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V verrechnet und vom Versicherten
nicht oder nur teilweise geleistet

8 Zuzahlung verrechnet und vom Versicherten nicht oder nur teilweise geleistet

Schliissel 16  Lokalisation

R rechts
L links
B beidseitig

Schliissel 17 Diagnosensicherheit

ausgeschlossene Diagnose

Verdachtsdiagnose

(symptomloser Zustand nach der betreffenden Diagnose)

gesicherte Diagnose [fiir die Nachricht AMBO, ausgenommen § 1156 SGB V]

ON< >

Schliissel 18 Wihrungskennzeichen

DEM Deutsche Mark
EUR  Euro

Hinweis: Wihrungseinbeit, codiert nach 1SO 4217
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Schliissel 19  Zusatzkennzeichen EBM

001
002
003
004
005
006
007
008

009
010
011
012
013
014
015

Allgemeinirzte, Praktische Arzte, Hausirztliche Internisten
Anisthesisten

Chirurgen

Frauenirzte

Hautirzte

HNO-Arzte

Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Nervenirzte, Neurologen, Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Notfallarzte

Orthopiden, Arzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
Nuklearmediziner

Radiologen

Strahlentherapeuten

Urologen

Fachirztliche Internisten ohne Schwerpunkt (Teilgebiet)

Fachiirztliche Internisten mit Schwerpunkt (Teilgebiet)

016
017
018
019
020
021
022
023
024

- Angiologie

- Endokrinologie

- Gastroenterologie

- Himatologie und Internistische Onkologie
- Kardiologie

- Nephrologie

- Pneumologie

- Rheumatologie

- Orthopiden mit Schwerpunkt Rheumatologie

Schliissel 20 EBM-Ziffern

Bei Erweiterungen im Katalog ,EBM* wird der Schliissel 20 fortgeschrieben. Sollte im Einzelfall ein Kranken-
haus eine EBM-Ziffer, zu dessen Rechnungslegung es berechtigt ist, im Schliisselverzeichnis nicht wiederfinden,
stellt es formlos unter Nennung der EBM-Ziffer einen Antrag auf Erweiterung des Kataloges an den GKV-Spit-
zenverband (datenaustausch301@gkv-spitzenverband.de). Nach Abklirung des Sachverhalts durch die autori-
sierte Schliisselvergabestelle wird der Schliissel 20 entsprechend dem Ergebnis der Priifung fortgeschrieben
(siehe Anhang D zu Anlage 2)

Schliissel 21  Geschlecht

X

minnlich
weiblich

unbestimmt
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Anlage 2 — Schliisselverzeichnis

Leistungsbereich (116b)

Leistungsbereiche nach § 116b SGB V

(in der ab dem 1.1.2012 geltenden Fassung)

1[A-1]0100 ff:  Erkrankungen mit besonderen Krankbeitsverliufen

2[A-NJ0100 ff

1A0100

1A0200
1A0201
1A0202

1A0300
1B0100
1B0101

Onkologische Erkrankungen, Gastrointestinale Tumore und Tumore der

Bauchhéhle

Onkologische Erkrankungen, gynikologische Tumore ohne Subspezialisierung
Onkologische Erkrankungen, Mammakarzinom
Onkologische Erkrankungen, Subspezialisierung andere gynikologische Tumore

Urologische Tumore

Rheumatologische Erkrankungen, Erwachsene

Rheumatologische Erkrankungen, Kinder

Seltene Erkrankrankungen und Erkrankungszustinde mit entsprechend geringen Fallzahlen
2A0100 Tuberkulose; Tuberkulose und atypische Mykobakteriose

2B0100

2HO0100
2K0100
21.0100

200100

Mukoviszidose

Mordbus Wilson

Marfan-Syndrom
pulmonale Hypertonie

ausgewihlte seltene Lebererkrankungen

3[A-B]0100 [ Hochspezialisierte Leistungen

Leistungsbereiche nach § 116b SGB V (alte Fassung)

010100
010200
020100
020200
020300

020301
020302
020400
020600
020700
020800

CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

Brachytherapie

Mukoviszidose

Gerinnungsstorungen (Himophilie)

Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskuliren
Erkrankungen

angeborenen Skelettsystemfehlbildungen
Fehlbildungen

schwerwiegende Immunologische Erkrankungen

biliire Zirrhose

primir sklerosierende Cholangitis
Morbus Wilson

| 139

F12

Na, Ne
Ne
Ne

Nk
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020900 Transsexualismus

021001 angeborene Stoffwechselstorungen: Adrenogenitales Syndrom

021002 angeborene Stoffwechselstorungen: Hypothyreose

021003 angeborene Stoffwechselstérungen: Phenylketonurie

021004 angeborene Stoffwechselstorungen: Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel
(MCAD-Mangel)

021005 angeborene Stoffwechselstorungen: Galactosaemie

021100 Marfan-Syndrom

021200 Pulmonale Hypertonie

021300 neuromuskulire Erkrankungen

021400 Kurzdarmsyndrom

021500 Vor- und Nachbehandlung bei Lebertransplantation

030101 onkologische Erkrankungen: Gastrointestinale Tumore, Tumore der Bauchhéhle

030102 onkologische Erkrankungen: Tumore der Lunge und des Thorax

030103 onkologische Erkrankungen: Knochen- und Weichteil-Tumore

030104 onkologische Erkrankungen: Hauttumore

030105 onkologische Erkrankungen: Tumore des Gehirns und der peripheren Nerven

030106 onkologische Erkrankungen: Kopf- und Halstumore

030107 onkologische Erkrankungen: Tumore des Auges

030108 onkologische Erkrankungen: Gynikologische Tumore

030109 onkologische Erkrankungen: Urologische Tumore

030110 onkologische Erkrankungen: Tumore des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung

030111 onkologische Erkrankungen: Tumore bei Kindern und Jugendlichen

030200 HIV/AIDS

030300 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen

030301 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen: Erwachsene

030302 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen: Kinder und Jugendliche

030400 schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3—4)

030500 Tuberkulose

030600 Multiple Sklerose

030700 Anfallsleiden

030800 pidiatrische Kardiologie

030900 Frithgeborene mit Folgeschiden

031000 Querschnittslihmung bei Komplikationen, die eine interdisziplinire Versorgung erforderlich
machen
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Schliissel 23 PIA-Leistung

Bundeseinheitlicher Katalog fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) nach § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V

giiltig bis 31.12.2018: Nk
PIA-001 PIA-Leistung ohne Arzt- bzw. Psychologenkontakt, ohne aufsuchende Behandlung
PIA-002 PIA-Leistung mit Arzt- bzw. Psychologenkontakt, ohne aufsuchende Behandlung
PIA-003 PIA-Leistung mit Arzt- bzw. Psychologenkontakt, mit aufsuchender Behandlung
PIA-004 PIA-Leistung ohne Arzt- bzw. Psychologenkontakt, mit aufsuchender Behandlung
giiltig ab 1.7.2018 Nk
Leistungen von Arzten:

PIA-11A Leistungen von Arzten, Einzelbehandlung, bis 20 Min.

PIA-11B Leistungen von Arzten, Einzelbehandlung, > 20 bis 60 Min.

PIA-11C Leistungen von Arzten, Einzelbehandlung, > 60 Min.

PIA-14A Leistungen von Arzten, Kleingruppe, bis 60 Min.

PIA-14B Leistungen von Arzten, Kleingruppe, > 60 bis 90 Min.

PIA-14C Leistungen von Arzten, Kleingruppe, > 90 Min.

PIA-15A Leistungen von Arzten, Grof$gruppe, bis 60 Min.

PIA-15B Leistungen von Arzten, Grof3gruppe, > 60 bis 90 Min.

PIA-15C Leistungen von Arzten, Grof3gruppe, > 90 Min.

PIA-16A Leistungen von Arzten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, bis 20 Min.
PIA-16B Leistungen von Arzten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 20 bis 60 Min.
PIA-16C Leistungen von Arzten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 60 Min.
Leistungen von Psychologen:

PIA-21A Leistungen von Psychologen, Einzelbehandlung, bis 20 Min.

PIA-21B Leistungen von Psychologen, Einzelbehandlung, > 20 bis 60 Min.

PIA-21C Leistungen von Psychologen, Einzelbehandlung, > 60 Min.

PIA-24A Leistungen von Psychologen, Kleingruppe, bis 60 Min.

PIA-24B Leistungen von Psychologen, Kleingruppe, > 60 bis 90 Min.

PIA-24C Leistungen von Psychologen, Kleingruppe, > 90 Min.

PIA-25A Leistungen von Psychologen, Grofgruppe, bis 60 Min.

PIA-25B Leistungen von Psychologen, Grofgruppe, > 60 bis 90 Min.

PIA-25C Leistungen von Psychologen, Grofgruppe, > 90 Min.

PIA-26A Leistungen von Psychologen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, bis 20 Min.
PIA-26B Leistungen von Psychologen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 20 bis 60 Min.
PIA-26C Leistungen von Psychologen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 60 Min.
Leistungen von Pflegepersonal:

PIA-31A Leistungen von Pflegepersonal, Einzelbehandlung, bis 20 Min.

PIA-31B Leistungen von Pflegepersonal, Einzelbehandlung, > 20 bis 60 Min.

PIA-31C Leistungen von Pflegepersonal, Einzelbehandlung, > 60 Min.

PIA-34A Leistungen von Pflegepersonal, Kleingruppe, bis 60 Min.

PIA-34B Leistungen von Pflegepersonal, Kleingruppe, > 60 bis 90 Min.

PIA-34C Leistungen von Pflegepersonal, Kleingruppe, > 90 Min.
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PIA-35A
PIA-35B
PIA-35C
PIA-36A
PIA-36B
PIA-36C

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Leistungen von Pflegepersonal, Grofigruppe, bis 60 Min.

Leistungen von Pflegepersonal, Grofigruppe, > 60 bis 90 Min.

Leistungen von Pflegepersonal, Grof3gruppe, > 90 Min.

Leistungen von Pflegepersonal, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, bis 20 Min.
Leistungen von Pflegepersonal, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 20 bis 60 Min.

Leistungen von Pflegepersonal, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen:

PIA-41A
PIA-41B
PIA-41C
PIA-44A
PIA-44B
PIA-44C
PIA-45A
PIA-45B
PIA-45C
PIA-46A
PIA-46B
PIA-46C

Leistungen von Sozialpidagogen, Einzelbehandlung, bis 20 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Einzelbehandlung, > 20 bis 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Einzelbehandlung, > 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Kleingruppe, bis 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Kleingruppe, > 60 bis 90 Min.

Leistungen von Sozialpadagogen, Kleingruppe, > 90 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Grofigruppe, bis 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Grofigruppe, > 60 bis 90 Min.

Leistungen von Sozialpiadagogen, Groflgruppe, > 90 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, bis 20 Min.
Leistungen von Sozialpidagogen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 20 bis 60 Min.

Leistungen von Sozialpidagogen, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten:

PIA-51A
PIA-51B
PIA-51C
PIA-54A
PIA-54B
PIA-54C
PIA-55A
PIA-55B
PIA-55C
PIA-56A
PIA-56B
PIA-56C

Leistungen von Spezialtherapeuten, Einzelbehandlung, bis 20 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Einzelbehandlung, > 20 bis 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Einzelbehandlung, > 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Kleingruppe, bis 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Kleingruppe, > 60 bis 90 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Kleingruppe, > 90 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Grofigruppe, bis 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Groflgruppe, > 60 bis 90 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Groflgruppe, > 90 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, bis 20 Min.
Leistungen von Spezialtherapeuten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 20 bis 60 Min.

Leistungen von Spezialtherapeuten, Fahrzeit bei aufsuchender Behandlung, > 60 Min.

Obne Zuordnung von Berufsgruppen:

PIA-60Z
PIA-17Z
PIA-18Z

Fallbesprechung
Aufwindige Laboruntersuchungen

Aufwindige apparative Diagnostik

Zusatztleistungsschliissel:

PIA-81Z
PIA-827Z
PIA-83Z
PIA-86Z

Medikamentése Ein- und Umstellung
Krisenintervention

Psychotherapie

Aufsuchende Behandlung ohne Fahrzeit
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Schliissel 24 Leistungsart

Al
A2
A3
A4
A5
A6

PIA Leistungsdokumentation gemif$ Schiissel 23

Anlage 2 — Schliisselverzeichnis

Leistungsbereich der Behandlung nach § 116b SGB V gemif§ Schliissel 22

geplante ambulante Operation ist nicht zustande gekommen

Dokumentation fiir Einrichtungen nach §§ 119, 119¢ SGB V (soweit vereinbart)
Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b SGB V gemif$ Schliissel 28
Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b SGB V gemif$ Schliissel 29

Hinweis:

| 143

Nj
F12

Wird im Segment LEI der Schliissel ,,A4“ angegeben, erfolgt die Angabe des Leistungsschliissels entsprechend
individueller Vereinbarung der Vertragspartner. Der Leistungstag wird, sofern vereinbart, angegeben. Bei der
Ubermittlung der Leistungsart A4 wird im Leistungsschliissel an den ersten beiden Stellen je Bundesland wie
folgt unterschieden:

1.-2. Stelle des Leistungsschliissels:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiiringen
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F12 Schliissel 25

Teamleitung
Mitglied des Kernteams

Hinzugezogener Facharzt

F12 Schliissel 26  KV-Bezirk

01
02
03
17
20
38
46
51
52
71
72
73
78
83
88
93
98

Schleswig-Holstein
Hamburg

Bremen
Niedersachsen
Westfalen-Lippe
Nordrhein

Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Saarland
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Sachsen

Teamebene (§ 116b)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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Schliissel 27 Fachgruppencode (S 116b) F12

Stellen 8 und 9 der Fachgruppennummer/ Teammitgliedsidentifikation:

01 Hausarzt: FA Allgemeinmedizin (alte (M-)WBO), kammerindividuell, EU-Arzte)
FA Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)
SP Geriatrie, kammerindividuell Nj
Facharzt: entsprechend dem Abrechnungsfachgebiet

02 Hausarzt:  Arzg; obsolet (ohne Facharzt-Weiterbildung ab 1986 bis 1991)
Praktischer Arzt; obsolet (altes Recht vor 1987 bzw. EWG-Recht ab 86/457/EWG)
Facharzt: entsprechend dem Abrechnungsfachgebiet

03 Hausarzt: FA Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin; kammerindividuell
FA Innere Medizin; obsolet

04 FA Anisthesiologie
FA Anisthesiologie und Intensivtherapie; kammerindividuell, obsolet

05 FA Augenheilkunde

06 FA Allgemeine Chirurgie
FA Chirurgie; obsolet

07 FA Gefifchirurgie
TG Herz- und Gefifichirurgie; neue Bundeslinder, obsolet
SP Gefifichirurgie; obsolet

08 FA Visceralchirurgie
SP Visceralchirurgie; obsolet

09 FA Kinderchirurgie
TG Kinderchirurgie; obsolet

10 FA Orthopidie und Unfallchirurgie
FA Orthopidie; obsolet

11 SP Unfallchirurgie; obsolet
12 SP Rheumatologie (der ehemaligen Orthopidie); obsolet

13 FA Plastische und Asthetische Chirurgie
FA Plastische Chirurgie

SP Plastische Chirurgie Nj
TG Plastische Chirurgie; obsolet

14 SP Thoraxchirurgie in der Chirurgie; obsolet
TG Thorax- und Kardiovascularchirurgie, obsolet

15 FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe

16 SP Gynikologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
17 SP Gynikologische Onkologie

18 SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

19 FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

20 FA Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen
FA Phoniatrie und Pidaudiologie; obsolet
SP Phoniatrie und Pidaudiologie; obsolet
TG Audiologie; neue Bundeslinder, obsolet
TG Phoniatrie; neue Bundeslinder, obsolet

21 FA Haut- und Geschlechtskrankheiten

22 FA Humangenetik
Fachwissenschaftler Genetik

23 Facharzt: FA Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin; kammerindividuell
FA Innere Medizin; obsolet
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24 FA Innere Medizin und SP Angiologie
SP Angiologie; obsolet

25 FA innere Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie
SP Endokrinologie; obsolet
SP Endokrinologie und Diabetologie; kammerindividuell, obsolet
TG Diabetologie; neue Bundeslidnder, obsolet

26 FA Innere Medizin und SP Gastroenterologie
FA Magenarzt; obsolet
SP Gastroenterologie; obsolet

27 FA Innere Medizin und SP Himatologie und Onkologie
SP Himatologie und internistische Onkologie; obsolet
TG Himatologie; obsolet

28 FA Innere Medizin und SP Kardiologie
SP Kardiologie; obsolet
TG Kardiologie und Angiologie; kammerindividuell, obsolet

29 FA Innere Medizin und SP Nephrologie
SP Nephrologie; obsolet
Na TG Nephrologie; obsolet

30 FA Innere Medizin und SP Pneumologie
FA Lungenarzt; obsolet
SP Pneumologie; obsolet
TG Lungen- und Bronchialheilkunde; obsolet

31 FA Innere Medizin und SP Rheumatologie
SP Rheumatologie; obsolet

32 FA Innere Medizin und SP Geriatrie; kammerindividuell
Nj SP Geriatrie; obsolet (vor 2003 in Muster-WBO der Bundesirztekammer)
SP Geriatrie; kammerindividuell (seit 2013 in WBO der Landesirztekammer Rheinland-Pfalz)

33 SP Infektiologie; kammerindividuell, obsolet
TG Infektions- und Tropenmedizin; neue Bundeslinder, obsolet

34 Hausarzt:  FA Kinder- und Jugendmedizin
weitere Bezeichnungen: siche unter Fachgruppencode 40

35 Hausarzt:  SP Kinder-Himatologie und -Onkologie
TG Kinderhimatologie; neue Bundeslidnder, obsolet

36 Hausarzt:  SP Kinder-Kardiologie
37 Hausarzt: SP Neonatologie

38 Hausarzt: ~ SP Neuropidiatrie
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslinder, obsolet

39 Hausarzt: SP Kinder-Pneumologie; kammerindividuell
TG Kinder-Lungen- und Bronchialheilkunde; neue Bundeslinder, obsolet

40 Facharzt: FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
FA Facharzt fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
FA Kinderheilkunde; obsolet
FA Kinder- und Jugendarzt; kammerindividuell, obsolet
FA Kinder- und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
SP Infektiologie; kammerindividuell, obsolet
SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie; kammerindividuell
TG Kinderdiabetologie; neue Bundeslinder, obsolet
SP Kinder-Gastroenterologie, kammerindividuell
TG Kindergastroenterologie, neue Bundeslidnder, obsolet
SP Kinder-Nephrologie; kammerindividuell
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TG Kindernephrologie; neue Bundeslinder, obsolet
TG Kinderrheumatologie; neue Bundeslinder, obsolet

Facharzt: SP Kinder-Himatologie und -Onkologie
TG Kinderhimatologie; neue Bundeslidnder, obsolet

Facharzt: SP Kinder-Kardiologie
Facharzt: SP Neonatologie

Facharzt: SP Neuropidiatrie
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslidnder, obsolet

Facharzt: SP Kinder-Pneumologie; kammerindividuell

TG Kinder-Lungen- und Bronchialheilkunde; neue Bundeslidnder, obsolet

Facharztbezeichnung aus dem Gebiet Kinder-. und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung und

Teilnahme an der hausirztlichen und fachirzdichen Versorgung
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie; obsolet

FA Laboratoriumsmedizin
TG Mikrobiologie; obsolet
Fachwissenschaftler Chemie und Labordiagnostik

FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
FA Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; obsolet
FA Experimentelle und diagnostische Mikrobiologie; neue Bundeslidnder, obsolet
Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FA Kieferchirurgie; obsolet

Fachzahnarzt fiir Kieferchirurgie (§ 6 Abs. 1 BMV)

FA Nervenheilkunde; obsolet

FA Neurologie und Psychiatrie; obsolet

FA Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, kammerindividuell, obsolet
Neurochirurgie

FA Neurologie

Sp Geriatrie, kammerindividuell

FA Nuklearmedizin

FA Neuropathologie

TG Neuropathologie; obsolet

FA Pathologie

FA Pathologische Anatomie; kammerindividuell, obsolet
Fachwissenschaftler Zytologie/Histologie

FA Physikalische und Rehabilitative Medizin

FA Physiotherapie; neue Bundeslinder, obsolet

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Psychiatrie; obsolet
SP Geriatrie

SP Forensische Psychiatrie

FA Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
FA Psychotherapeutische Medizin; obsolet
FA Psychotherapie; neue Bundeslinder, obsolet

Psychotherapeutisch titiger Arzt (Zusatzbezeichnung)
FA Radiologie (neue (M-)WBO)
FA Diagnostische Radiologie; obsolet

FA Radiologie (alte (M-)WBO); obsolet
FA Radiologische Diagnostik; obsolet
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FA Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik; obsolet
SP Kinderradiologie

SP Neuroradiologie
TG Neuroradiologie; obsolet

FA Strahlentherapie
TG Strahlentherapie; obsolet

FA Transfusionsmedizin
FA Blutspende- und Transfusionsmedizin; kammerindividuell, obsolet

FA Urologie

Psychotherapeuten obne drztliche Psychotherapeuten
Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

weitere Fachgruppen:

FA Anatomie

FA Arbeitsmedizin

FA Arbeitshygiene; neue Bundeslidnder, obsolet
FA Biochemie

FA Herzchirurgie

FA Thoraxchirurgie

SP Thoraxchirurgie in der Herzchirurgie; obsolet
SP Echokardiologie herznaher Gefif3e; obsolet
FA Hygiene und Umweltmedizin

FA Hygiene; kammerindividuell, obsolet

FA Immunologie; neue Bundeslinder, obsolet
FA Offentliches Gesundheitswesen

FA Klinische Pharmakologie

FA Pharmakologie und Toxikologie

TG Klinische Pharmakologie; obsolet

FA Physiologie

FA Rechtsmedizin

FA Sozialhygiene; neue Bundeslinder, obsolet
FA Sportmedizin; neue Bundeslinder, obsolet

Fachzabniirzte nach § 10a Abs. 1 BAO, § 6 BMV (neue Bundeslinder:
Fachzahnarzt fiir theoretisch-experimentelle Medizin (§ 6 Abs. 2 BMV)

Fachwissenschaftler der Medizin, § 7 BMV (neue Bundeslinder):
Fachbiologie der Medizin
Fachwissenschaftler Immunologie

Hinweis: Der Fachgruppencode bildet die Facharzt- und Schwerpunktkompetenz (FA, SP) gemdf der Musterweiter-
bildungsordnung der Bundesirztekammer in Verbindung mit der jeweils giiltigen Anlage 2 der Richtlinie der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V ab.
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Schliissel 28  Dokumentation schwerer Verlaufsformen — TNM (§ 116b) F12

In den ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf
erkennen ldsst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung erginzender Dokumentationen

erforderlich. Fiir Patienten mit einer ,,im Regelfall schweren Verlaufsform“ geniigt die Ubermittlung der ICD-
10-GM-Codes.

In ASV-Fillen, in denen sich bei ,Im Einzelfall schweren Verlaufsformen® aus den iibermittelten Diagnose(n)
die schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusitz-
lich eine die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach den folgenden Schliisseln erfolgen.

Diese Angabe ist zu Beginn der Behandlung im Rahmen der ASV im ersten Behandlungsquartal von mindestens
einem ASV-Berechtigten des Kernteams zu iibermitteln. Sofern gemifl Konkretisierung ein Uberweisungserfor-
dernis vorliegt, ist diese Angabe, nach Ablauf der in der jeweiligen Anlage der ASV-RL vorgegebenen Frist, d.h.
zu Beginn des neuen ,,ASV-Uberweisungsfalls“ zu melden. Als Grundlage dient die internationale Klassifizie-
rung von Tumorstadien (TNM) der ,,Union international contre le cancer® (UICC).

Die hier abgebildeten Ausprigungen werden in einer einzigen 11-stelligen Ziffern- und Buchstabenkombina-
tion angebildet [z.B. rTIN2M1G2R1]. Diese 11 Stellen werden wie folgt abgebildet:

1. Stelle: Rezidiv N
0 kein Rezidiv vorhanden
r Rezidiv vorhanden

2.—3 Stelle: Tumorklassifikationen

TO T0 nach TNM
T1 T1 nach TNM
T2 T2 nach TNM
T3 T3 nach TNM
T4 T4 nach TNM
TX TX oder Tis nach TNM

4.5 Stelle: Lymphknotenmetastasen
NO NO nach TNM
N1 N1 nach TNM
N2 N2 nach TNM
N3 N3 nach TNM
NX  NX nach TNM

6.—7 Stelle: Fernmetastasen
MO MO nach TNM
M1 M1 nach TNM

8.-9 Stelle: Grading
G1 gut differenziert
G2 miflig differenziert
G3 schlecht differenziert
G4 undifferenziert
GX  Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt werden

10.—11 Stelle:  Residualtumor

RO kein Residualtumor

R1 mikroskopischer Residualtumor

R2 makroskopischer Residualtumor, mikroskopisch nicht bestitigt
RX Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden

Hinweis: In den Fillen, in denen der TNM-Status als Nachweis fiir den schweren Verlauf gefordert ist, wird dieser
vollstindig iibermittelt.
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N Schliissel 29 Dokumentation schwerer Verlaufsformen — Progression (§ 116b)

In den ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf
erkennen lisst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung erginzender Dokumentationen

erforderlich. Fiir Patienten mit einer ,,im Regelfall schweren Verlaufsform* geniigt die Ubermittlung der ICD-
10-GM-Codes.

In ASV-Fillen, in denen sich bei ,,im Einzelfall schweren Verlaufsformen® aus den iibermittelten Diagnose(n)
die schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusitz-
lich eine die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach dem folgenden Schliissel erfolgen.

Diese Angabe ist im ersten Behandlungsquartal zu tibermitteln, dartiber hinaus bei Beginn eines neuen ,ASV-
Uberweisungsfalls“.

Progression der Tumorerkrankung

0 keine Progression vorhanden

1 Progression vorhanden

Hinweis: In den Fillen, in denen die Progression als Nachweis fiir den schweren Verlauf gefordert ist, wird diese
iibermittelt.
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Schliissel 30  Information PriifvV

nur Krankenkasseninformation KAIN

Einleitung des Priifverfahrens (§ 4 PrifvV)

PF000
SF000
KP000
FV000
KL000

primire Fehlbelegung

sekundire Fehlbelegung

Kodierpriifung

Fragen zur Voraussetzung bestimmter Maf§nahmen

Freitext bei Nennung anderer/weiterer Priifgegenstinde

Vorverfahren (§ 5 PriifvV)

FDKO1
FDKO02
FDKO03
FDK11
FDK12
FDK13
FDK20
BEF00

BEKO00

Aufforderung zum Falldialog

Annahme der Aufforderung zum Falldialog

Ablehnung eines Falldialogs

Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs

Annahme der Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs
Ablehnung der Verlingerung des Falldialogs

Erklirung tiber die Beendigung des Falldialogs

F13

Beendigung des Priifverfahrens aufgrund Einigung im Falldialog - ohne Datenkorrektur (§ 5 Abs. 6 Nh

PriifvV - nur KAIN)

Beendigung des Priifverfahrens aufgrund Datenkorrektur - MDK nicht notwendig

Durchfithrung MDK-Priifung (§ 7 Abs. 2 PriifvV)
MDKI10 Keine oder nicht vollstindige Unterlagen an MDK mit Folge der Aufrechnung

Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gutachten (§ 8 PriifvV)

MDKO01
MDKO02
MDKO03

Leistungsrechtliche Entscheidung hat keine Beanstandung der Abrechnung als Ergebnis

Leistungsrechtliche Entscheidung hat Beanstandung der Abrechnung als Ergebnis
Leistungsrechtliche Entscheidung hat aufgrund Datensatzkorrektur (§ 7 Abs. 5 PriifvV) im MDK- NI

Verfahren keine Beanstandung der Abrechnung als Ergebnis

nur Information Krankenhaus INKA

Vorverfahren (§ 5 PriifvV)

FDIO1
FDIO02
FDIO3
FDI11
FDI12
FDI13
FDI20

Aufforderung zum Falldialog

Annahme der Aufforderung zum Falldialog

Ablehnung eines Falldialogs

Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs

Annahme der Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs
Ablehnung der Verlingerung des Falldialogs

Erklirung tiber die Beendigung des Falldialogs

Nachverfahren (§ 9 PriifvV)

NVIO1

Vorschlag eines Nachverfahrens, begriindete Stellungnahme

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



152 |

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

F15 Schliissel 31  Art der Information (Entlassmanagement) [ab 1.1.2019]

nur Krankenhausinformation KHIN

Einwilligung zum Entlassmanagement

JA000  Einwilligungserklirung des Patienten liegt vor
(zur Unterstiitzung durch die Krankenkassen, Anlage 1b Nr. 1 und 2 wurden als ,JA“ bestitigt)
JA001 Einwilligungserklirung des Patienten durch einen gesetzlichen Vertreter liegt vor
(zur Unterstiitzung durch die Krankenkassen, Anlage 1b Nr. 1 und 2 wurden als ,JA“ bestitigt)
WIDRU  Widerruf zur Einwilligung des Patienten in die Unterstiitzung ist erfolgt
WIDRV  Widerruf zur Einwilligung des Patienten durch einen gesetzlichen Vertreter in die Unterstiitzung ist
erfolgt
Kontaktdaten

KONTA Angabe des fiir das Entlassmanagement im konkreten Fall zu nutzenden Kontaktes

(Telefonnummer)

Informationen zum Entlassmanagement

HIMIO
HKP00
HEIMO
BEATO
REHAO
AHBO00
PFLEG
KURZP
HAHIO
PFBER
PSYUN
SOZIL
BERUF
SAPVU
HOSPZ
SONTO

Unterstiitzungsbedarf zum Thema Hilfsmittelversorgung

Unterstiitzungsbedarf zum Thema Hiusliche Krankenpflege
Unterstiitzungsbedarf zum Thema Heilmittel

Information iiber Beatmungspatienten (u.a. Angabe zum Weaningpotential)
Unterstiitzungsbedarf zum Thema Rehabilitation

Unterstiitzungsbedarf zum Thema Anschlussheilbehandlung
Unterstiiczungsbedarf zum Thema Leistungen der Pflegeversicherung (allgemein)
Unterstiitzungsbedarf zum Thema Kurzzeitpflege

Unterstiitzungsbedarf zum Thema Haushaltshilfe/hauswirtschaftliche Versorgung
Unterstiitzungsbedarf durch Einbeziehung eiens Pflegeberaters

Psychosoziale Unterstiitzung

Unterstiitzungsbedarf durch soziale/sozialrechtliche Beratung
Unterstiitzungsbedarf zum Thema berufliche Wiedereingliederung
Unterstiitzungsbedarf zum Thema SAPV

Unterstiitzungsbedarf zum Thema Hospiz

Unterstiiczungsbedarf zu sonstigen Bereichen (anderweitig nicht zuordenbar)

Vorschlige fiir die weitere Behandlung

EMAO1
EMAO02
EMAO03
EMA04
EMAO5
EMAO06
EMAO7
EMAO08
EMAO09
EME10

Diagnostissche Klirung
Stationire Behandlung
Operation

Psychotherapie
Rehabilitations-Sport
Rheumafunktionstraining
Selbsthilfegruppe

Ambulante Rehabilitation (Sucht)
Vorstellung Suchtberatung
Spezielle Nachsorge
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EMAI11
EMA12
EMA13
EMA14
EMAI5
EMAL16
EMA17
EMAGE

Stufenweise Wiedereingliederung
Priifug berufstérdernde Leistung
Gewichtsreduktion
Alkoholkarenz

Nikotinkarenz
Wiederholungsheilbehandlung
Sonstige Anregung

Angabe geeigneter Einrichtungen

nur Krankenkassenantwort KANT

Kontaktdaten
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KONKK Angabe des fiir das Entlassmanagement zustindigen Ansprechpartners der Krankenkasse
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Vordrucke

Nachfolgende Geschiftsvorfille kénnen in Papierform tibermittelt werden:
* Medizinische Begriindung
* Rechnung (nur auf Anforderung der Krankenkasse)
* Entlassungsanzeige (nur: Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen, Vorschlige fiir die weitere Behand-

lung und Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen)

Inhalt der Vordrucke

(analog zu den Inhalten der jeweiligen Nachrichten):

Angaben zum Versicherten
Institutionskennzeichen der Krankenkasse
Institutionskennzeichen des Krankenhauses
Krankenversicherten-Nr.
Versichertenstatus
Giiltigkeit der Krankenversichertenkarte
KH-internes Kennzeichen
Titel des Versicherten
Name des Versicherten
Vorname des Versicherten
Geburtsdatum des Versicherten
Strafle und Haus-Nr.

Postleitzahl
Wohnort

Internationales Linderkennzeichen

Bei Medizinischer Begriindung:

Diagnose-Informationen

Bei Entlassungsanzeige:
Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Vorschlige fiir die weitere Behandlung

Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen
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Bei Rechnungsanforderung durch die Krankenkasse:
Angaben zur Rechnunggsidentifikation

Angaben zu Entgelten
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Technische Anlage

Allgemeines

Teilnahme

Abwicklung der Datentibermittlung
Ubermittlungsarten
Austauschformate

Fehlerverfahren

Korrekturverfahren

Kostentrigerdateien Ne

O 0 NN &N N xR W~

Datenfliisse

—
[e=]

Testverfahren

Anhang: Verschliisselung und Signatur, Ubertragungsdateien
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Allgemeines

Diese Technische Anlage zur Dateniibermittlungs-Vereinbarung gemify § 301 Abs. 3 SGB V regelt orga-
nisatorische und technische Sachverhalte, die zur Erfiillung der Vereinbarung einer Regelung bediirfen.

Die Pflege der Anlage erfolgt durch Austausch/Erginzung einzelner Seiten oder Abschnitte. Die Anderung
muss nach Abstimmung zwischen den Vertragsparteien beschlossen werden.

Die Regelungen dieser Technischen Anlage entsprechen im wesentlichen den Grundsitzen fiir Dateniiber-
mittlung und Datentrigeraustausch in der Fassung vom Dezember 1990, die von der Koordinierungs-
und Beratungsstelle der Bundesregierung fiir Informationstechnik in der Bundesverwaltung (KBSt) her-
ausgegeben wurden.

Fiir den Abschnitt zur Datentibermittlung wird des weiteren auf das EPHOS-Handbuch der KBSt, Stand
1992, Bezug genommen.

Teilnahme

Die Einzelheiten zur Durchfiihrung der Dateniibermittlung sind rechtzeitig vor der erstmaligen Durch-
fithrung oder Anderung zwischen dem Absender und dem Empfinger der Daten abzustimmen.

Durch ein zwischen Absender und Empfinger abgestimmtes Testverfahren vor der erstmaligen Durchfiih-
rung und vor Anderung des Verfahrens der Dateniibermittlung ist die ordnungsgemifle Verarbeitung
sicherzustellen.

Krankenhausfille von Patienten, die das Kostenerstattungsverfahren gewihlt haben, sind nicht in das
Datenaustauschverfahren einbezogen.

Abwicklung der Dateniibermittlung

Ein Geschiftsvorfall ist jeweils in einer eigenen Nachricht gemiff DIN EN 29735 (UNH bis UNT) zu

tibermitteln.
Die tibermittelten Daten miissen den vereinbarten Inhalten und Strukturen entsprechen.
Uber die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fiihren (siehe 4.2.4 bzw. 4.3.4).

Der Absender hat sicherzustellen, dass nur gepriifte Datensitze tibermittelt werden. Der Umfang der Prii-
fungen ist in Abschnitt 6 festgelegt.

Der Absender hat die Dateniibermittlung innerhalb der vereinbarten Fristen vorzunehmen. Er hat fiir die
Maoglichkeit der Rekonstruktion der Daten im Falle eines Dateiverlustes auf dem Transportweg oder einer
Dateirtickweisung Sorge zu tragen.

Der Empfinger hat die Ubernahme der Daten zu bestitigen.

Werden bei oder nach der Ubermittlung Mingel festgestellt, die eine ordnungsgemifle Verarbeitung der
Daten ganz oder teilweise beeintrichtigen, werden vom Empfinger nur die fehlerfreien Daten weiterver-
arbeitet. Das Fehlerverfahren ist in Abschnitt 6 geregelt.

Der Absender ist tiber die festgestellten Mingel unverziiglich zu unterrichten. Dieser ist verpflichtet, sei-
nerseits unverziiglich die zuriickgewiesenen Daten zu berichtigen und die korrigierten Daten erneut zu
tibermitteln. Jede erneute Datenlieferung nach Riickweisung fehlerhafter Daten hat ggf. eine erneute Ter-
minsetzung zur Folge. Die elektronische Zuriickweisung von Fehlernachrichten (Nachrichtentyp ,, FEHL®
oder um FHL-Segmente erginzte Nachrichten) ist zur Vermeidung von Endlosschleifen nicht zuldssig.

Datentriiger mit personenbezogenen Daten sind nach der Dateniibernahme unter Beachtung datenschutz-
rechtlicher Vorschriften zu loschen bzw. zu vernichten. Fiir die Zuriickweisung fehlerhafter Datentriger
oder Dateien gelten besondere Regelungen (sieche Abschnitt 6).
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4 Ubermittlungsarten

(1) Die Dateniibermittlung erfolgt per Datenferniibertragung (DFU). Soweit eine Datenferniibertragung aus  Ne
technischen Griinden nicht realisiert werden kann, kénnen voriibergehend Datentriger nach Abschnitt
4.3 verwendet werden.

(2) Die Kosten fiir die Dateniibermittlung tibernimmt der Absender.

4.1  Zeichenvorrat

(1)  Der Bezugscode fiir den Austausch digitaler Daten ist der Code gemif§ DIN 66 303:2000-06 (Deutsche F12
Referenzversion des 8-Bit-Code). Dieser Code enthilt die Ziffern, die Grof3- und Kleinbuchstaben, Son-
derzeichen sowie nationale Buchstaben, so dass eine korrekte deutschsprachige Namensschreibung ermég-
licht wird.

(2)  Wenn bei der tibermittelndern Stelle die technischen Voraussetzungen fiir eine Verwendung des Codes
nach Abschnitt 1 nicht vorhanden sind, kann der Code gemif§ DIN 66 003 DRV (Deutsche Referenzver-
sion des 7-Bit-Code) verwendet werden.

(3)  Alternativ kann der Zeichensatz ISO 8859-15 oder ISO 8859-1 genutzt werden. F12

(4) Im Feld ,Zeichensatz“ des Auftragssatzes ist der fiir die Nutzdaten verwendete Zeichensatz zu dokumen- F12
tieren.

(5) Eine Zeilenende-Markierung CR/LF (ASCII-Wert 13 = CR, ASCII-Wert 10 = LF) darf im Zeichenvorrat
nicht verwendet werden.

4.1.1 Komprimierung

Die Daten kénnen vor der Ubermittlung komprimiert werden, wenn Absender und Empfinger dies verein-
baren. Dabei sollen ausschliefSlich genormte, herstellerunabhingige Verfahren verwendet werden. Ne

4.1.2  Verschliisselung (siche Anhang)

4.1.3 Dateiname

Fiir den Dateinamen wird folgende Syntax verwendet:

Stellen  Status  Inhalt

1-3 M Klassifikation = , KRH*
4-8 M zur freien Verfliigung
9-11 K zur freien Verfiigung

4.2 Datenferniibertragung

(1) Die Festlegungen zur Regelung der Dateniibermittlung sollen dem Referenzmodell fiir die offene Kom-
munikation (OSI), ISO 7498, entsprechen. Die transportorientierten Funktionen werden durch die Ebe-
nen 1 bis 4, die anwendungsorientierten Funktionen durch die Ebenen 5 bis 7 abgedeckt.

(2)  Fir die Realisierung der anwendungsorientierten Funktionen konnen ,File Transfer, Access and Manage-
ment“ (FTAM) zur Dateniibermittlung sowie ,Message Handling System® (MHS; X.400 Version 1988)
als Nachrichteniibermittlungssystem gemifd ISO/OSI verwendet werden. Der Einsatz von MHS (X.400)
endet zum 31.12.2017. Ab dem 1.1.2018 wird weiterhin FTAM unterstiitzt. Ne
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Ne
Ni

Ne

Ni

(3) Fir die Realisierung der Transportfunktionen wird bis zum 31.12.2017 als Medium das ISDN der Tele-
kom verwendet. Es konnen auch andere Medien und Techniken, z.B. DATEX-P, das analoge Fern-
sprechnetz als Zugang zum nichsten DATEX-P-Knoten oder Standleitungen, vereinbart werden. Die
Krankenkassen erkldren sich bereit, sofern notwendig, bei ihren Datenannahme- und Verteilstellen ein
DFU-Verfahren gemifl CCITT X.25 vorzuhalten. Spitestens ab dem 1.1.2018 werden als Ubermitt-
lungsmedium nur noch normierte Internetprotokolle (TCP/IP) verwendet.

(4) Fir jedes Transportmedium sind geeignete Mechanismen zur Zugriffskontrolle zu vereinbaren, um den
Ansprechpartner zu identifizieren und authentifizieren.

(5) Im Rahmen bilateraler Absprachen ist die Ubertragung mittels weiterer Verfahren méglich. In diesen Fil-
len muss die gleiche Datensicherheit gewihrleistet sein wie beim Einsatz der Datentibertragung mittels der
nachfolgenden Festlegungen.

Verlingerung der Annahmebereit fiir FTAM/ISDN/MHS bis 31.3.2018

Aufgrund erheblicher Verzogerungen bei der Umstellung auf die IP-basierte Dateniibermittlung kann mit Stand
November 2017 nicht von einer flichendeckenden Umstellung zum 1.1.2018 ausgegangen werden. Um den Abrech-
nungsbetrieb nicht zu  gefihrden, haben sich die Vereinbarungspartner daber darauf verstindigt, die
Annabhmebereitschaft der Datenannabhmestellen der Krankenkassen fiir die zum 31.12.2017 beendeten Verfahren
FTAM/ISDN bzw. X.400/MHS einmalig um drei Monate bis zum 31.3.2018 zu verlingern. Die Vereinbarungs-
partner stimmen iiberein, dass eine weitere Verlingerung iiber den 31.3.2018 nicht vorgesehen ist. Diese Regelung
bedingt die Verfiigbarkeit der bisher genutzten ISDN-Anschliisse sowohl auf Seiten der Datenannabhmestellen als auch
der Krankenhduser. Die Vereinbarungspartner haben hierzu den Kontakt mit der Deutschen Telekom gesucht, um eine
vorzeitige Umstellung zu vermeiden.

4.2.1 Verbindungsautbau bei FTAM/IP

(1) Bei FTAM tiber TCP/IP (FTAM/IP) erfolgt die Adressierung des Kommunikationspartners entweder
tiber das Domain Name System (DNS) oder iiber eine feste IP-Adresse und der Angabe des entsprechen-
den Ports. Es werden IPv4-Netzwerkadressen verwendet; IPv6-Adressen konnen nach bilateraler Verein-
barung ebenfalls verwendet werden.

Die Datenannahmestellen miissen diese Parameter jedes Kommunikationspartners kennen.

(2)  Beider Verbindungsaufnahme zwischen FTAM-Initiator und Responder wird entschieden, ob der Nutzer
berechtigt ist, Zugriff auf das System zu erhalten. Dieser Verbindungsaufbau erfolgt beim Einsatz vom
FTAM mittels der PDU (protocol-data-unit). Die PDU enthilt die Parameter

initiator-identity
account
filestore-password

Der Parameter initiator-identity ist mit dem weithin bekannten login gleichzusetzen und spezifiziert den
Namen des Nutzers, der den Aufbau einer FTAM-Verbindung verlangt. Das filestore-password berechtigt
den Nutzer zum Zugriff auf das Zielsystem. Der Parameter account dient {iblicherweise zu Abrechnungs-
zwecken. Der FTAM-Responder legt fest, welche von diesen 3 Parametern benétigt werden, um dem
Nutzer Zugang zum System zu ermdglichen. Fiir den Datenaustausch nach § 301 Abs. 1 SGB V ist der
Parameter ,initiator-identity (IK der Datenannahmestelle bzw. des Krankenhauses) eine Pflichtangabe.

4.2.2  Anwendunggsorientierte Funktionen

(1) Fur die Verwendung anwendungsorientierter Funktionen werden folgende Normen zugrundegelegt,
unabhiingig von der gewihlten Zugriffsart:

OSI-Ebene 7: ISO IS 8571 (OSI-FTAM-Standard)

ISO IS 8649/8650  (Funktionselement fiir Anwendungen (ACSE))
OSI-Ebenen 5/6:  ISO IS 8822/8823  (Darstellung)

ISO IS 8326/8327  (Kommunikationssteuerung)
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Zur Verwendung des FTAM-Dienstes miissen folgende Normen und Profile beachtet werden:
ENV 41204 Vollstindige Ubermittlung einfacher Dateien

ENV 41205 Dateiverwaltung

FTAM Typ 3 Unstructured binary files

Zur Verwendung des MHS-Dienstes bis 31.12.2017 miissen folgende Normen und Profile beachtet wer-
den:

MHS CCITT X.400 (X. 400-Standard, Version 1988)

Pedi (P35) CCITT X.435 (Ubertragung von EDIFACT-Nachrichten)
Verbindung ENV 41201 (Private Verwaltungsbereiche)

Verbindung ENV 41202 (Offentlicher Verwaltungsbereich)

Die Strukeur der Ubertragungsdateien bei FTAM und MHS ist im Anhang (Abschnitt 2) definiert.

4.2.3 Transportorientierte Funktionen

(1)
)

3)
(4)

Die ISO-Normen IS 8072/8073 definieren die zu verwendenden Transportdienste und -protokolle.

Als Protokolle fiir den D-Kanal sind E-DSS1 (Euro-ISDN) und 1 TR6 zu unterstiitzen. Im B-Kanal wird
gemif$ der Telekom-Richtlinie 1TR24 das Schicht 3-Protokoll ISO 8208 (entspricht X.25 PLP) genutzt.

Der Transport tiber DATEX-P der Telekom erfolgt nach ENV 41104/41105/CCITT X.25.

Ne

Die zu verwendenden Vermittlungs- und Transportdienste nach OSI-Ebene 3 und 4 werden bei Nutzung Ne, Ni

des Internet durch das Transmission Control Protocol (TCP) gemifd REC 793 sowie durch das Internet-
protokoll (IPv4/IPv6) gemifl REC 791 u.a. definiert. Da in den generischen FTAM-Spezifikationen eine
native Nutzung von TCP/IP nicht vorgesehen ist, wird die Implementierung gemiff RFC 1006 (ISO-
onTCP) genutzt.

4.2.4 Transportsicherung

(1)
)

(3)

Die Initiative fiir den Kommunikationsvorgang tibernimmt der Absender.

Absender und Empfinger konnen zum gegenseitigen Nachweis der Berechtigung fiir die Datentibermitt-
lung entsprechende PafSworter vereinbaren.

Innerhalb des ISDN/DATEX-P wird die Rufnummer des aktiven Partners {ibergeben und vom passiven
Partner gepriift. Deshalb muss die ISDN/DATEX-P-Nummer jedes méglichen aktiven Partners den pas-
siven Partnern gemeldet werden; jede Anderung ist unverziiglich und rechtzeitig im Voraus den beteiligten
Stellen bekanntzugeben.

4.2.4.1  Transportsicherung bei FTAM

Einigen sich Absender und Empfinger nicht auf das automatische Recovery gemif§ ISO IS 8571 FTAM, gilt fiir
Ubertragungsabbriiche, dass die betroffene Datei vom Absender erneut iibertragen wird.

4.2.42  Transportsicherung bei MHS

Beim Sendevorgang soll der Absender vom Empfinger eine Empfangsbestitigung (Delivery Report) anfordern.
Bei fehlender bzw. negativer Riickmeldung ist die Datei erneut zu verschicken.

4.2.5 Dokumentation

Fiir die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fithren. Sie ist bis zum Abschluss des jeweiligen Vorgangs
(Bezahlung der Schlussrechnung) vorzuhalten. Die Dokumentation muss die folgenden Mindestinhalte umfas-

sen:
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Ne

Ne

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Inhalt der Dateniibermittlung (Dateiname)
Laufende Nummer der Dateniibermittlung
Eindeutige Bezeichnung der Kommunikationspartner
Beginn und Ende der Dateniibermittlung
Ubermittlungsmedium
Dateigrofie
Verarbeitungshinweise

Senden/Empfangen

Verarbeitungskennzeichen (fehlerfrei/fehlerhaft)

wenn fehlerhaft: Fehlerstatus aus Ubertragungsprogramm

4.3 Datentrigeraustausch

(1)  Als Datentriger sind nach bilateraler Abstimmung nicht wiederbeschreibbare CDs, DVDs oder USB-
basierte Medien zu verwenden.

(2)  Erfolgt keine bilaterale Einigung auf eines der in Absatz 1 genannten Medien, sind nicht wiederbeschreib-
bare CDs zu verwenden.

43.1 CD-R

(1)  Es sind Recordable-CDs mit 12 cm Durchmesser gemif§ ISO-9660 Standard und einer Datenkapazitit
von 650 MB oder 700 MB zu verwenden.

(2) Es diirfen sich mehrere Dateien auf einer CD-ROM befinden. Eine Datei darf sich nur iiber eine CD-
ROM erstrecken. Auf die Kennsitze nach DIN wird deshalb verzichtet. Es sind die in Abschnitt 4.1.3 ver-
einbarten Regelungen einzuhalten.

(3)  Aufder CD diirfen keine Unterverzeichnisse eingerichtet werden. Alle auf dem Datentriger befindlichen
Dateien miissen sich im Wurzelverzeichnis befinden.

432 DVD

(1)  Zulissig sind DVD-R und DVD+R mit 12 cm Durchmesser, Typ DVD 5 mit max. 4,7 GB Speicherka-
pazitit, im UDF. In Bezug auf Dateinamen ist der ISO-9660 Level 1 Standard zu verwenden.

(2) Esdiirfen sich mehrere Dateien auf einer DVD befinden. Eine Datei darf sich nur iiber eine DVD erstrek-
ken. Auf die Kennsitze nach DIN wird deshalb verzichtet. Es sind die in Abschnitt 4.1.3 vereinbarten
Regelungen einzuhalten.

(3) Auf der DVD diirfen keine Unterverzeichnisse eingerichtet werden. Alle auf der DVD befindlichen

Dateien miissen sich im Wurzelverzeichnis befinden.

4.3.3 USB-Speichermedien

(1)
)

)

(4)

Zulissig sind alle bilateral vereinbarten Medien. Als Dateisystem sollte nur FAT32 verwendet werden.

Es diirfen sich mehrere Dateien auf einem Speichermedium befinden. Eine Datei darf sich nur tiber ein
Speichermedium erstrecken. Auf die Kennsitze nach DIN wird deshalb verzichtet. Es sind die in Abschnitt
4.1.3 vereinbarten Regelungen einzuhalten.

Auf dem Speichermedium diirfen keine Unterzeichnisse eingerichtet werden. Alle auf dem Medium
befindlichen Dateien miissen sich im Wurzelverzeichnis befinden.

Im Einzelfall kann die Riickgabe der Speichermedien vereinbart werden.
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4.3.4 Transportsicherung Ne

(1) Die Datentriger sind mit Etiketten zu versehen, aus denen Name und Adresse des Absenders sowie das
Datentrigerkennzeichen hervorgehen.

(2)  Falls das Transportunternehmen besondere Méglichkeiten zur Transportsicherung bietet, sind diese unter
Beachtung des Grundsatzes der Verhiltnismifligkeit zu nutzen.

(3) Die Ubernahme der Daten ist dem Absender in geeigneter Form zu quittieren.
4.3.5 Dokumentation

(1)  Fir den Datentrigeraustausch werden Transportbegleitzettel in Anlehnung an DIN 31 632 verwendet.

Eine Durchschrift/Kopie des Begleitzettels geht mit getrennter Post an den Empfinger.
(2)  Der Transportbegleitzettel muss die folgenden Mindestinhalte umfassen:

— Uberschrift: Datentrigerbegleitzettel

— Datentibermittlungsverfahren: § 301

— Absender

— Empfinger

— Inhalt der Datenlieferung

— Lfd. Nummer der iibermittelten Datenlieferung/Dateinummer

— Dateiname

— Art des Datentrigers

— Erstellungsdatum

— Datum, Unterschrift
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5.1

(1)
)

(3)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
Austauschformate

Dateibeschreibung

Der Aufbau einer Datei entspricht dem EDIFACT-Standard (DIN EN 29 735).

Die einzelnen Nachrichtentypen werden durch Satzkennzeichen und Versionsnummern gekennzeichnet
bzw. unterschieden. Die Nachricht selbst ist in eine definierte Folge von anwendungsbezogenen Segmen-
ten gegliedert, die durch ihre Kennung identifiziert werden. Segmente enthalten Datenelemente. Daten-
elemente und Segmente werden durch vereinbarte Steuerzeichen begrenzt, so dass innerhalb einer Nach-
richt nur signifikante Daten zu tibermitteln sind und am Segmentende nicht gefiillte Datenelemente weg-
gelassen werden konnen.

Zu den Trennzeichen werden folgende Festlegungen getroffen:
UNA, Trennzeichen-Vorgabe

Funktion:  Dient zur Definition der Trennzeichen-Angabe und der anderen Zeichen mit
Sonderfunktionen, die in der folgenden Ubertragungsdatei verwendet werden.

Wenn die Trennzeichen-Vorgabe iibertragen werden soll, muss sic dem Nutzdaten-Kopfsegment UNB
unmittelbar vorangestellt werden. Die Vorgabe beginnt mit dem Grof§buchstaben UNA, dann folgen
unmittelbar die sechs festgelegten Trennzeichen in der nachstehend aufgefithrten Reihenfolge:

UNA Trennzeichen-Vorgabe

Darstellung Status Name Inhalt

anl M GRUPPENDATENELEMENT- Doppelpunkt
TRENNZEICHEN

anl M SEGMENT-BEZEICHNER- Pluszeichen
UND DATENELEMENT-
TRENNZEICHEN

anl M DEZIMALZEICHEN Komma

anl M FREIGABEZEICHEN Fragezeichen

anl M Reserviert fiir spitere Verwendung Leerzeichen

anl M SEGMENT-ENDEZEICHEN Apostroph

Abweichend von allen anderen Segmenten, werden im UNA-Segment keine Trennzeichen verwendet.
Aufbau des UNA-Segments: UNA:+,? ¢

Soll eines der verwendeten Steuerzeichen (Doppelpunkt, Pluszeichen, Komma, Fragezeichen, Apostroph)
innerhalb eines Feldes als Textzeichen tibermittelt werden, so muss das Freigabezeichen vorangestellt wer-
den. Es gilt fiir das unmittelbar folgende Zeichen.

Beispiele:

Fir den Patienten Luigi D’Angelo miissten die Felder Nachname und Vorname wie folgt tibermittelt
werden: D?’Angelo+Luigi+

Das Textfeld Berechnungsgrundlage: Betrag = Honorarsumme + Einzelvergiitung sihe wie folgt aus:
Berechnungsgrundlage?: Betrag = Honorarsumme?+ Einzelvergiicung+
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5.2  Struktur der Datei

(1)  Die zu iibermittelnden Daten kénnen mit einer Trennzeichen-Vorgabe UNA beginnen.

(2)  Jede Datei beginnt mit einem Nutzdaten-Kopfsegment (UNB) und endet mit einem Nutzdaten-Ende-
segment (UNZ).

Im Nutzdaten-Kopfsegment wird als Absenderbezeichnung das Institutionskennzeichen der datenver-
schliisselnden Stelle und als Empfingerbezeichnung das Institutionskennzeichen des datenentschliisseln-
den Empfingers eingetragen. Eine Datei enthilt deshalb nur Daten fiir die in der Empfingerbezeichnung
angegebene Datenannahmestelle.

Fiir ein Absender-Empfinger-Paar ist die Datenaustauschreferenz fortlaufend je Datentibermittlung um 1
zu erhdhen. Bei Dateniiberlauf (99999 + 1 = 00001) ist mit ,,00001“ neu aufzusetzen. Die Zihlung ist fiir
Testverfahren und fiir Echtverfahren getrennt vorzunehmen.

(Zum Umgang mit der Datenaustauschreferenz in Bezug auf Fehlermeldungen der Stufe 1 siehe Kapitel 6
,Fehlerverfahren®.)

(3) Eine Nachricht eines Absenders (z.B. Aufnahmesatz, Kosteniibernahmesatz) an einen bestimmten Emp-
finger wird jeweils mit einem Nachrichten-Kopfsegment (UNH) eingeleitet und mit einem Nachrichten-
Endesegment (UNT) beendet. Innerhalb dieser beiden Segmente befinden sich alle Nutzdatensegmente

der Nachricht. Gemif§ DIN EN29 735 ist je Nachricht (innerhalb von UNH und UNT) nur die Uber-
mittlung eines Geschiftsvorfalls moglich.

Die Institutionskennzeichen des Absenders und des Empfingers sind in den Nutzdaten gespeichert.

(4) Eine Nutzdatendatei darf nur ein UNB-Segment und ein UNZ-Segment enthalten. Innerhalb—einer Ni*
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Nutzdaten-Kopfsegment

Funktion:  Dient dazu, eine Ubertragungsdatei zu eréffnen, zu identifizieren und zu beschreiben.
Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
UNB a3 M Segment-Bezeichner UNB
S001 M SYNTAX-BEZEICHNER
0001 a4 M Syntax-Kennung UNOC
0002 nl M Syntax-Versionsnummer 3
5002 M éBSENDER DER
UBERTRAGUNGSDATEI
0004 an..35 M Absenderbezeichnung IK der absendenden Stelle
S003 M EMPFANGER DER
UBERTRAGUNGSDATEI
0010 an..35 M Empfingerbezeichnung IK der empfangenden Stelle
S004 M DATUM/UHRZEIT DER
ERSTELLUNG
0017 n6 M Datum der Erstellung JIMMTT
0019 n4 M Zeit der Erstellung HHMM
0020 an..14 M DATENAUSTAUSCHREFERENZ 5 Stellen Dateinummer fortlaufend
S005 K REFERENZ/PASSWORT leer
DES EMPFANGERS
0026 an..14 M ANWENDUNGSREFERENZ 11 Stellen Dateiname, s. 4.1.3

Beispiel fiir den Aufbau eines UNB:
UNB+UNOC:34+101234567+261234567+970118:1145+00001 ++KRHxxxxxxxx’
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Funktion:  Dient dazu, eine Nachricht zu eréffnen, sie zu identifizieren und zu beschreiben.

Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen

UNH a3 M Segment-Bezeichner UNH

0062 an..14 M NACHRICHTEN- 5 Stellen fortlaufende Nummer

REFERENZNUMMER (innerhalb UNB und UNZ)

S009 M NACHRICHTEN-KENNUNG Beispiel: AUFN:15:000:00
AUFN:15:000:00 [ab 1.1.2019]

0065 an..6 M Nachrichtentyp-Kennung AUEFN, VERL, MBEG, RECH, ENTL,
AMBO, ZGUT, INKA, [KHIN ab
1.1.2019]
KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO. SAMU,
KAIN, [KANT ab 1.1.2019] oder FEHL

0052 an..3 M Versionsnummer des Nachrichtentyps 15 [ab 1.1.2019]

0054 an..3 M Freigabenummer des Nachrichtentyps 000

0051 an..2 M Verwaltende Organisation, codiert 00

Nachrichten-Endesegment

Funktion: Dient dazu, eine Nachricht zu beenden und sie auf Vollstindigkeit zu priifen.
Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
UNT a3 M Segment-Bezeichner UNT
0074 n.6 M ANZAHL DER SEGMENTE Kontrollzihler iiber die gesamte Anzahl der
IN EINER NACHRICHT Segmente in der Nachricht
(inklusiv der UNH- und UNT-Segmente)
0062 an..14 M NACHRICHTEN- wie in UNH (0062)
REFERENZNUMMER

Nutzdaten-Endesegment

Funktion: ~ Dient dazu, eine Ubertragungsdatei zu beenden und sie auf Vollstindigkeit zu priifen.
Kennung Darstellung Status Name Inhalt / Bemerkungen
UNZ a3 M Segment-Bezeichner UNZ
0036 n..6 M DATENAUSTAUSCHZAHLER Nachrichtenanzahl innerhalb
einer Ubertragungsdatei
0020 an..14 M DATENAUSTAUSCHREFERENZ wie in UNB (0020)
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6 Fehlerverfahren

Um die Dateniibermittlung ohne zeitliche Verzégerung durchzufiihren, ist bei Fehlern eine sofortige Reaktion
erforderlich. Das bedeutet, dass die als fehlerhaft erkannten Daten umgehend zuriickgeschickt werden miissen.
Dabei ist grundsitzlich das gleiche Medium zu verwenden, auf dem die urspriingliche Datenlieferung erfolgte
(Ausnahme: physische Nichtlesbarkeit eines Datentrigers).

Die per DFU oder auf Datentrigern iibermittelten Daten werden einer mehrstufigen Priifung unterzogen.

6.1  Stufe 1 - Priifung von Datei und Dateistruktur

Ubertragungsdateien werden auf ihre physikalische Lesbarkeit, korrekte Reihenfolge und Syntax der Serviceseg-
mente (UNA, UNB, UNH, UNT, UNZ) sowie auf Giiltigkeit der Kommunikationspartner gepriift.

Sollte die iibermittelte Ubertragungsdatei (DFU) nicht lesbar sein, erfolgt eine Klirung unmittelbar zwischen
der empfangenden und der absendenden Stelle.

Sollte die {ibermittelte Ubertragungsdatei (DFU) lesbar sein und Fehler in den Service-Segmenten oder falsche
Absender- bzw. Empfingerangaben enthalten, so wird eine eigene Ubertragungsdatei, die als Nachrichtentyp
ausschliefSlich , FEHL® (mit einem oder mehreren Fehlersegmenten) enthilt, erzeugt (Struktur der Datei: UNB,
UNH mit Nachrichtentyp-Kennung FEHL, Datensegment(e) FHL, UNT, UNZ) und an den Absender
zuriickiibermittelt, sofern die Fehlersituation eine maschinelle Bearbeitung ermoglicht. Die Ubertragungsdatei
wird in diesem Fall nicht als tibermittelt betrachtet, bei der nichsten Ubermitdung wird deshalb die Datenaus-
tauschreferenz (UNB 0020) nicht hochgezihlt.

Bei Abweisung eines Datentrigers erfolgt die Riickmeldung an den Absender in Papierform mit Angabe des Feh-
lers und Kopie des Transportbegleitzettels zusammen mit dem nicht lesbaren Datentriger. In diesem Fall wird
nicht geloscht, um dem Absender die Fehleranalyse zu erleichtern.

6.2 Stufe 2 - Priifung der Syntax

Je Nachricht wird die Reihenfolge der Segmente gepriift, innerhalb eines Segmentes erfolgen die Priifungen auf
Feldebene in Bezug auf Typ, Linge und Vorkommen (Kann- oder Muss-Datenelement).

Wenn die Syntax verletzt ist, z.B. bei falschen Segmenten, zu grofier Feldlinge oder alphanumerischen Inhalten
in numerisch definierten Datenelementen, ist die gesamte Nachricht von UNH bis UNT zuriickzuweisen.

Es wird dann eine Fehlernachricht mit der Nachrichtentyp-Kennung ,, FEHL® (Segmentfolge UNH, FKT, FHL,
UNT) erzeugt und an den Absender iibermittelt.

6.3  Stufe 3 — Formale Priifung auf Inhalte

Die einzelnen Datenelemente eines Segmentes werden auf plausiblen Inhalt gepriift (z.B. Datum, Uhrzeit).

Schliisselausprigungen miissen korrekt sein im Hinblick auf das Schliisselverzeichnis (Anlage 2) bzw. auf die
Informationsstrukturdaten (IK, ICD, Amtlicher OP-Schliissel). Weiter finden Kombinationspriifungen iiber
mehrere Datenelemente statt.

Eine als fehlerhaft erkannte Nachricht wird um Fehlersegmente erginzt und an den Absender zuriickiibermit-
telt. Kassenartenspezifisch ist zu entscheiden, ob in diesen Fillen aufler der Zuriickweisung der Nachricht zusitz-
lich eine Information an das Fachverfahren erfolgen soll (Hinweis an den Sachbearbeiter, dass der Absender eine
Nachricht mit Fehlersegment(en) zuriickiibermittelt bekommen hat).
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6.4  Stufe 4 - Pritfung in den Fachverfahren der Krankenkassen

Die vertrags- und leistungsrechtlichen Priifungen werden individuell bei den einzelnen Krankenkassen durch-
gefiihrt. Fiir diesen Bereich werden keine kassenarteniibergreifenden Regelungen vereinbart. Ein als fehlerhaft
erkannter Geschiftsvorfall wird um Fehlersegmente erginzt und an den Absender zuriickiibermittelt.

7  Korrekturverfahren

7.1  Funktionalitit

Das Korrekturverfahren gilt fiir inhaltlich falsch tibermittelte Daten innerhalb des Datenaustauschs zwischen
Krankenhiusern und Krankenkassen nach § 301 SGB V. Es beriihrt nicht das Fehlerverfahren fiir programm-
technisch festgestellte Fehler, die zu Riickweisungen von einzelnen Nachrichten oder Dateien fithren.

Das Korrekturverfahren schafft die DV-technische Voraussetzung, um formal richtige, aber durch Erfassungs-
oder Softwarefehler inhaltlich falsche Daten, die auch in Plausibilitdtspriifungen nicht als falsch erkannt werden,
zu korrigieren oder zu stornieren. Es dient auch zur nachtriglichen Ubermittlung inhaltlicher Anderungen.

7.2 Technische Umsetzung

Voraussetzung fiir die Korrektur bereits iibermittelter Daten ist deren eindeutige Identifizierung, d.h. die Zuord-
nung zum jeweiligen Fall. Dariiber hinaus miissen Nachrichten des gleichen Typs zu einem Fall — z.B. mehrere
Verlingerungsanzeigen — voneinander unterschieden werden konnen.

7.2.1 Identifizierende Merkmale

Ein Krankenhausfall ist durch das Institutionskennzeichen des Krankenhauses in FKT und das KH-interne Kenn-
geichen des Versicherten in INV eindeutig identifiziert. Das KH-interne Kennzeichen muss eine eindeutige Iden-
tifikation des Behandlungsfalls sicherstellen. Somit sind auch stationire und ambulante Fille eindeutig vonein-
ander unterscheidbar. Das IK des Krankenhauses in FKT darf — bezogen auf einen Fall — nicht gedindert werden.
Nach einem Fallstorno (siche 7.3.3) darf das KH-interne Kennzeichen fiir die Ubermittlung an dieselbe Kran-
kenkasse nicht noch einmal verwendet werden, es ist dann ein neues KH-internes Kennzeichen zu vergeben.
Werden nach einem Fallstorno aufgrund falscher Kostentrigerzuordnung die Daten an die tatsichlich zustin-
dige Krankenkasse tibermittelt, so kann das KH-interne Kennzeichen beibehalten werden.

Zur Steuerung der DV-technischen Korrektur wird das Funktionssegment FKT verwendet, das jede Nachricht
einleitet.

7.2.2  Mehrfach vorkommende Nachrichten

Einige Geschiftsvorfille, wie z.B. die Verlingerungsanzeige, kdnnen innerhalb eines Krankenhausfalls mehrfach
vorkommen. Das Funktionssegment FKT enthilt das Feld Laufende Nummer des Geschiifisvorfalls, das zur Unter-
scheidung von mehrfach vorkommenden Nachrichten (liickenlos fortlaufend ab ,,07“) verwendet werden kann.

7.2.3 Mehrfachinderungen einer Nachricht

Aus technischen Griinden, z.B. weil eine Datei wegen Nichtlesbarkeit zuriickgeschickt werden muss, kann es
vorkommen, dass tibermittelte Nachrichten nicht in der zeitlichen Reihenfolge des Absendens beim Empfinger
ankommen bzw. verarbeitet werden. Dies kann auch durch mehrfache Anderungen in kurzem Abstand eintre-
ten. In solchen Fillen soll bilateral geklirt werden, ob der vom Absender gewiinschte Dateninhalt auch tatsich-
lich als aktueller Stand beim Empfinger vorliegt.
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7.2.4 Aufbau des Segments Funktion

Kennung | Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
FKT an3 M Segment-Bezeichner FKT
an2 M Verarbeitungskennzeichen Schliissel 9
an2 M Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls 01,.. bei mehrfach vorkommenden

Nachrichten, fortlaufend

an9 M IK des Absenders IK des Krankenhauses/
1K der Krankenkasse
an9 M IK des Empfingers IK der Krankenkasse/

1K des Krankenhauses

7.3 Allgemeine Verfahrensregeln

Im Dateniibermittlungsverfahren kénnen einzelne Nachrichten korrigiert werden, wobei das Institutionskenn-
zeichen und das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten als identifizierende Felder nicht gedndert
werden diirfen (Sicherstellung durch Plausibilititspriifungen in den Fachverfahren).

Miissen diese identifizierenden Felder durch das Krankenhaus gedndert werden, ist ein , Fallstorno® erforderlich.
Die Fachverfahren haben den Nachweis von Anderungen und Fallstorni zu gewihrleisten.

7.3.1 Normalfall

Im Funktionssegment (FKT) ist das Verarbeitungskennzeichen auf ,,10“ zu setzen. Bei ambulanter Abrechnung
eines stationiren Falls wird auf Basis von § 115b SGB V ,,77° und auf Basis von § 116b SGB V ,, 12“ verwendet.
Die Abrechnung von Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erfolgt mit Verarbeitungskennzeichen ,,76%, von
Leistungen nach § 117 Abs. 1 SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,77¢, von Leistungen nach § 118 SGB V
mit Verarbeitungskennzeichen ,,/8%, von Leistungen nach § 119 SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,79
von Leistungen nach § 140a SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,05%, von Leistungen nach § 120 Abs. 1a
SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,06 und von Leistungen nach § 117 Abs. 2 SGB V mit Verarbeitungs-
kennzeichen ,,07“.

Wenn es sich um mehrfach vorkommende Nachrichten handelt, z. B. Verlingerungsanzeigen zu einem Kran-
kenhausfall, ist die laufende Nummer in FKT ab ,,07“ liickenlos hochzuzihlen.

7.3.2 Anderung

Anderungen werden nachrichtenbezogen durchgefiihrt. Wurde z. B. bei einer Entlassung die Fachabteilung in
der Entlassungsanzeige falsch verschliisselt, so ist vom Krankenhaus tiber eine erneute Entlassungsanzeige eine
Anderung zu iibermitteln. Im Funktionssegment (FKT) ist dann das Verarbeitungskennzeichen auf ,20“ zu set-
zen. Wurde jedoch bereits eine Schlussrechnung {ibermittelt, ist eine Anderung der Entlassungsanzeige erst nach
erfolgter Gutschrift der Schlussrechnung zulissig.

Eine automatische Fortschreibung in andere Nachrichten erfolgt nicht, diese sind ggf. ebenfalls mit Verarbei-
tungskennzeichen ,,20“ zu indern.

Fine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer Aufnahmediagnose
eines Aufnahmesatzes ist nur dann zulissig, wenn es keine weiteren giiltigen Nachrichten des Krankenhauses zu
diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu diesem Fall tibermittelt, ist zuerst die Entlas-
sungsanzeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz geidndert werden darf. Ausgenommen von der Notwendig-
keit der Stornierung sind die Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verlingerungsanzeige, da diese
nicht storniert werden kénnen.
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7.3.3 Fallstorno

In folgenden Fillen ist durch das Krankenhaus ein Fallstorno durchzufiihren:

- KH-internes Kennzeichen des Versicherten falsch
- IK des Krankenhauses fehlerhaft

- Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend
- Softwarefehler

- Ambulante Abrechnung an Stelle eines gemeldeten stationiren Falles.

Das Fallstorno ist in der ersten Nachricht zu einem Fall (Aufnahmesatz oder Rechnungssatz Ambulante Opera-
tion) mitzuteilen. Im Funktionssegment FKT ist das Verarbeitungskennzeichen auf ,30“ bis ,39“ bzw. ,45° bis
47 oder ,,03“ (siche Schliissel 9) zu setzen.

Die Fachverfahren der Krankenkassen stellen bei einem Fallstorno sicher, dass alle bisher iibermittelten Nach-
richten zum Fall als ungiiltig gekennzeichnet werden. Die Ubermittlung von weiteren Nachrichten zu einem
stornierten Fall (z.B. Rechnungsstorno) ist nicht zulissig.

7.3.4 Rechnungsstorno

Rechnungen — auch Zwischenrechnungen und Rechnungen fiir Ambulante Operationen — diirfen nicht gein-
dert werden.

Anderungen von Datenfeldern in Rechnungen erfordern zunichst ein Rechnungsstorno durch das Krankenhaus
tiber den Schliissel 11, Rechnungsart: ,,04“ (Gueschrift/Stornierung). Das Verarbeitungskennzeichen in FKT ist
auf , /0" zu setzen. Bei ambulanter Abrechnung eines stationiren Falles wird (nach Fallstorno ,35%) auf Basis
von § 115b SGB V ,,17% und auf Basis von § 116b SGB V ,,12“ verwendet. Die Gutschrift bei Abrechnung von
Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erfolgt mit Verarbeitungskennzeichen ,, 6%, von Leistungen nach § 117
Abs. 1 SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,/7%, von Leistungen nach § 118 SGB V mit Verarbeitungskenn-
zeichen ,,18%, von Leistungen nach § 119 SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,79%, von Leistungen nach
§ 140a SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,05, von Leistungen nach § 120 Abs. 1a SGB V mit Verarbei-
tungskennzeichen ,,06* und von Leistungen nach § 117 Abs. 2 SGB V mit Verarbeitungskennzeichen ,,07°
(Normalfall). Die laufende Nummer des Geschiftsvorfalls wird um 1 erhht. Der dann richtig gestellte Rech-
nungssatz ist ebenfalls als Normalfall des jeweiligen Leistungsbereichs] in FKT zu tibermitteln, die laufende
Nummer wird wiederum um 1 erhéht.

7.3.5 Nachtragsrechnung

Whurde bei einer bereits tibermittelten Rechnung fiir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt versehentlich nicht
berechnet, so kann dieses iiber eine Nachtragsrechnung (Schliissel 11, Rechnungsart ,,03 oder ,,53%) mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall) nachtriglich iibermittelt werden. Die laufende Nummer des
Geschiftsvorfalls in FKT ist dabei um 1 zu erhdhen.

7.3.6 Gutschrift

Ist eine Gutschrift erforderlich, so wird diese tiber den Schliissel 11, Rechnungsart ,,04“ (Gutschrift/Stornierung)
mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) tibermittelt, die Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls
in FKT wird um 1 erhéht. Der gutgeschriebene urspriinglich in Rechnung gestellte Rechnungsbetrag wird ent-
sprechend dem EDIFACT-Standard ohne Vorzeichen tibermittelt.

Die reine Gutschrift von Zuzahlungen erfolgt mit dem Nachrichtentyp ZGUT mit Verarbeitungskennzeichen
»10“ (Normalfall) in FKT. Es sind je Fall mehrfache Zuzahlungsgutschriften zulissig. (siehe: Anlage 5: Abschnirt
1.2.5).
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7.3.7 Fallstorno nach Rechnungsstellung

Die Funktionalitit des Datenaustausches nach § 301 SGB V endet mit der Ubermittlung des Fallstornos, weil
die Verfolgung des bisherigen Geldflusses nur tiber die hausinterne Buchhaltung méglich ist. Es ist den Fach-
verfahren tiberlassen, inwieweit hier programmtechnische Unterstiitzung geleistet wird.

7.3.8 Irrtiimliche Entlassungsanzeige

Whurde fiir einen Patienten irrtiimlich eine Entlassungsanzeige iibermittelt, so kann diese mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen ,,40“ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,20“ nach
der tatsichlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtiimlichen Entlassungsanzeige bereits eine
Schlussrechnung tibermittelt, so muss diese storniert werden, bevor die Entlassungsanzeige storniert oder gein-
dert werden kann.

7.3.9 Erginzende Erliduterungen

(1) Aufeine Anderung einer Aufnahmeanzeige folgt ggf. eine neue Kosteniibernahme.

(2) Auf eine Anderung einer Verlingerungsanzeige folgt dann eine neue Kosteniibernahme, wenn die Kran-
kenkasse die vorhergehende Kosteniibernahme befristet hatte.

(3) Eine Stornierung eines Zahlungssatzes ist nicht vorgesehen.
(4) Eine Stornierung einer Gutschrift ist nicht vorgeschen.

(5) Ablauf, wenn ein Zahlungssatz mit dem Priifungsvermerk ,,02“ (wird gepriift) iibermittelt wurde:
Der Zahlungssatz mit Priifungsvermerk ,,02“ enthilt in ZPR Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen Null
und keine ENT-Segmente

Es muss ein neuer Zahlungssatz mit erhohter laufender Nummer und Verarbeitungskennzeichen ,,10“ fol-
gen mit z. B. Priifungsvermerk ,,01“, wenn der Rechnungsbetrag anerkannt wird, oder mit Priffungsvermerk

,05%, wenn der zur Zahlung angewiesene Betrag vom Rechnungsbetrag abweicht (dann mit nachfolgen-
den ENT-Segmenten).

(6) Eine Rechnung kann storniert werden, solange noch keine Zahlung erfolgte, danach ist eine Gutschrift
erforderlich (Anlage 5, Kap. 1.2.4).

Sollte es im Einzelfall Unstimmigkeiten geben, weil ein Rechnungsstorno bei der Kasse abgewiesen wird,
weil die Zahlung bereits angewiesen bzw. das Geld auf dem Uberweisungsweg ist, so ist bilateral (z. B. per
Telefon) eine Klirung herbeizufiihren.

(7)  Eine Gutschrift hat nicht zwingend eine Riickiiberweisung an die Krankenkasse zur Folge. Es ist bilatera-
len Absprachen tiberlassen, ob Zahlungen und Gutschriften in der Krankenkasse verrechnet werden.

(8) Kombinationen von Rechnungsarten

In der nachfolgenden Tabelle ist dargestellt, welche Rechnungsarten in einem Abrechnungszeitraum in
Folge maoglich sind.
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Der erste Rechnungssatz fiir einen Abrechnungszeitraum muss eine Zwischen- oder Schlussrechnung sein (Rech-
nungsart ,1 oder ,,.2).

Nach einer Schlussrechnung darf kein weiterer Abrechnungszeitraum folgen, nachstationire Behandlung ist in
der Schlussrechnung anzugeben, ggf. als Nachtrag.

Unmittelbar nachfolgender Rechnungssatz fiir den denselben

Abrechnungszeitraum
)
~ E
4 2 :
o) -
g % E 3
5 E 2 <
g £ e @5
g £ P £ 2 £ 2
£ 2 £ = "o 8 w0
Vorhergehender Rech ¢ 2 = < 3 g g
orhergehender Rechnungssatz g = g g 3 5 3
N A Z O = RG]
- N o < Y w Y
1 Zwischenrechnung nein nein ja ja ja
2 Schlussrechnung nein nein ja ja ja
3a | Nachtrag zu Zwischenrechnung nein nein ja ja ja
3b | Nachtrag zu Schlussrechnung nein nein ja ja ja
4a | Gutschrift zu Zwischenrechnung ja ja 1) nein ja 5) ja 4)
4b | Guuschrift zu Schlussrechnung ja ja nein ja 9 ja 9
4c | Gutschrift zu Nachtrag ja © ja © ja ja nein
5a Stornierung einer Zwischenrechnung ja ja 1) nein nein nein
5b | Stornierung einer Schlussrechnung ja ja nein nein nein
5¢ Stornierung eines Nachtrags nein nein ja ja 3) ja 2)
Erliuterungen:
1) wenn noch keine Schlussrechnung vorhanden war (es darf nur eine Schlussrechnung pro Fall geben)
2)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag oder eine Rechnung vorhanden ist, der/die
noch nicht bezahlt wurde
3)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag oder eine Rechnung vorhanden ist, der/die
bereits bezahlt wurde
4)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag vorhanden ist, der noch nicht bezahlt wurde
5)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag vorhanden ist, der bereits bezahlt wurde
6)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum keine Rechnung mehr vorhanden ist (Storno oder Gutschrift liegt

vor)
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7.4 Anderung von Versichertendaten

Das Korrekturverfahren bezieht sich auf die Anderungen von selbsterzeugten Nachrichten. Die Méglichkeit der
Anderung von Versichertendaten wird nicht im Korrekturverfahren geregelt.

7.4.1 Notwendigkeit des Verfahrens

Bei den Versichertendaten in den Segmenten INV und NAD
— Krankenversicherten-Nummer
— Name des Versicherten
— Vorname des Versicherten

— Geburtsdatum des Versicherten

ist damit zu rechnen, dass bei einer manuellen Datenerfassung (z. B. bei Nichtvorlage der eGK) fehlerhafte
Angaben tbermittelt werden. Andererseits kénnen Anderungen bei Versichertendaten auftreten, auf die die
Krankenkasse noch nicht mit der Ausgabe einer neuen eGK reagieren konnte. Es handelt sich hier z.B. um:

— Namensinderung infolge Heirat, Scheidung oder auf Antrag
— Namensgebung bei Neugeborenen nach stationdrer Aufnahme

— Anderung des Versichertenstatus bei gleichzeitiger Neuvergabe einer Krankenversichertennummer

7.4.2  Technische Umsetzung

Ist eine eindeutige Identifizierung des Versicherten durch die Krankenkasse erfolgt, reagiert sie mit der Uber-
mittlung ihrer eigenen Versichertendaten an das Krankenhaus in den Segmenten INV und NAD. Im Fachver-
fahren der Krankenkasse ist sicherzustellen, dass ggf. notwendige Anpassungen der persdnlichen Daten des Ver-
sicherten nach Priifung der Sachlage im Mitgliederbestand durchgefithrt werden.

Stellt das Krankenhaus aufgrund der Riickmeldung der Krankenkasse fest, dass sich identifizierende Merkmale
des Versicherten geindert haben — z. B. Name/Vorname — so tibernimmt das Krankenhaus diese Daten in den
folgenden Ubermittlungen.

Wenn das Krankenhaus eine falsche Krankenversicherten-Nummer iibermittelt hat, die Krankenkasse den Ver-
sicherten anhand weiterer Daten im Aufnahmesatz aber trotzdem zuordnen kann, ist nach Empfang des Kosten-
{ibernahmesatzes mit der richtigen Krankenversicherten-Nummer durch das Krankenhaus die weitere Uber-
mittlung mit der richtigen Krankenversicherten-Nummer durchzufiihren.

Bei einer Anderung der Krankenversicherten-Nummer wihrend eines laufenden stationiren Aufenthaltes ist
eine DV-technische Losung nicht mit angemessenem Aufwand realisierbar. Die urspriinglich tibermittelte Kran-
kenversicherten-Nummer wird daher bis zum Abschluff der Behandlung beibehalten. Eine nachtrigliche Tren-
nung des Falles (aus Griinden der Kontierung) ist im Fachverfahren der Krankenkassen sicherzustellen.
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8 Kostentrigerdateien Ne

Die Verbinde der Krankenkassen auf Bundesebene haben sich auf ein einheitliches Format geeinigt, in dem sie
kassenartenbezogen ihre Kostentrigerdaten an die Deutsche Krankenhausgesellschaft ibermitteln. Das Formt
der Kostentrigerdateien wird in einer separaten Spezifikation (,Informationsstrukturdaten Kostentriger®)
beschrieben. Die Kostentrigerdateien sowie die Spezifikation werden vom GKV-Spitzenverband auf www.gkv-
datenaustausch.de zum Download bereitgestellt.

Die Datei enthilt neben den Institutionskennzeichen der elektronischen Gesundheitskarten Informationen

tiber die Datenannahme- und -verteilstellen der Krankenkassen und tiber die Weiterleitung von Papierunterla-
gen.
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9  Datenfliisse

Nach § 4 der Vereinbarung erfolgt die Dateniibermittlung durch das Krankenhaus/die Krankenkasse oder die
jeweils vom Krankenhaus benannten Stellen/von der Krankenkasse benannte Stelle (Entscheidung bei der ort-
lich zustindigen Kasse).

Das Krankenhaus wird durch sein Institutionskennzeichen (IK) oder eines dem Krankenhaus zugeordneten IK
einer Betriebsstitte oder zusitzlichen Kontoverbindung in den Nachrichten im FKT-Segment als logischer
Absender/Empfinger ausgewiesen. Die datenversendende/datenempfangende entschliisselungsberechtigte Stelle
wird im UNB-Segment als Absender der Ubertragungsdatei/Empfinger der Ubertragungsdatei durch ihr IK ange-
geben. Ist ein Krankenhaus selbst die datenversendende Stelle enthilt das UNB-Segment das IK des Kranken-
hauses. Falls ein Rechenzentrum im Auftrag eines Krankenhauses die Dateniibermittlung tibernimmt, wird das
IK dieses Rechenzentrums im UNB-Segment angegeben, sofern es entschliisselungsberechtigt ist. Auch ein
Krankenhaus kann hierbei als Rechenzentrum fiir andere Krankenhiuser titig sein.

Weiterhin gilt dies auch fiir Rechenzentren, die nur als Abrechnungsstelle fiir ambulante Operationen oder

Nj Behandlungen oder fiir Leistungen nach §§ 117 bis 119¢, 120 Abs. 1a oder 140a SGB V im Auftrag des Kran-
kenhauses /der Einrichtung titig sind. In diesen Fillen sind die Riickmeldungen der Krankenkassen fiir den
ambulanten (ZAAO, SAMU, FEHL sowie Fehlermeldungen zu AMBO) und den stationdren (KOUB, ANFM,
ZAHL, SAMU, FEHL sowie Fehlermeldungen zu AUFN, VERL, MBEG, RECH, ZGUT und ENTL) Bereich
jeweils an unterschiedliche Empfinger-IK im UNB-Segment zu richten. Dabei ist es nicht zulissig, dass Abrech-

Nf nungen mit dem Nachrichtentyp AMBO eines Leistungsbereichs (§ 115b, § 116b (alt), § 116b (neu), § 117,

Nj §118,§119c oder § 120 Abs. 1a SGB V oder im Rahmen von Vertrigen nach § 140a SGB V) durch mehr als
eine datenversendende/datenempfangende entschliisselungsberechtigte Stelle erfolgen.

Krankenhiuser, die Rechenzentren als Abrechnungsstelle fiir einen bestimmten Leistungsbereich (§ 115b,

Nf, Nj § 116b (alt), § 116b (neu), § 117, § 118, § 119, § 119c oder § 120 Abs. 1a SGB V oder im Rahmen von Ver-
trigen nach § 140a SGB V) beauftragt haben, kénnen fiir den Datenaustausch ein gesondertes Institutionskenn-
zeichen in den FKT-Segmenten als logischen Absender/Empfinger verwenden. Die Verwendung eines geson-
derten Institutionskennzeichens ist mit dem jeweiligen Kostentriger bilateral abzustimmen.

9.1 Annahmestellen bei den Krankenkassen

Die Verbinde der Krankenkassen auf Bundesebene haben kassenartenbezogen zentrale Stellen zur Datenan-
nahme und -verteilung eingerichtet. Die tibermittelten/empfangenen Dateien werden je nach der fiir die ein-
zelne Kassenart geltenden Konzeption in der Annahmestelle unter Beachtung der datenschutzrechtichen Anfor-
derungen entschliisselt und einer Vorpriifung unterzogen oder an die zur Entschliisselung berechtigte Vorpriif-
stelle weitergeleitet. Die zu tibermittelnden Dateien sind je entschliisselnder Stelle zu erstellen.

Fiir die einzelnen Kassenarten bestehen folgende Annahme- und Vorpriifstellen:
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9.1.1 AOK

13 Annahmestellen

Jedes Krankenhaus kann die Daten fiir alle Patienten an eine Annahmestelle {ibermitteln. Die Daten sind
fiir jede AOK entsprechend ihrem Zustindigkeitsbereich getrennt zu verschliisseln (je Landes-AOK, in
Nordrhein-Westfalen: Rheinland und Westfalen-Lippe getrennt).

Die Weiterleitung an die zustindige Annahmestelle (siche unten) erfolgt dann im internen AOK-Netz.

12 Zustindigkeitsbereiche

gkv Informatik — Unternehmen Synergien Fachbereich Inputmanagement
Lichtscheider Strafe 89, 42285 Wuppertal
Telefon: 0202/695 819 08, Fax: 0202/695 820 1908

IK: 104212516 AOK Rheinland/Hamburg (Rheinland)
IK: 100295017 AOK Rheinland/Hamburg (Hamburg)
IK: 100295017 AOK NordWest (Schleswig-Holstein)
IK: 100295017 AOK NordWest (Mecklenburg-Vorpommern)
IK: 103411401 AOK NordWest (Westfalen-Lippe)
IK: 100696023 AOK NordOst (Berlin)
IK: 100696023 AOK NordOst (Brandenburg)
IK: 100696023 AOK Sachsen-Anhalt
ARGE AOK Rechenzentrum NI

Biirgermeister-Smidt-Strafle 95, 28195 Bremen
Telefon: 0421/176 1204, Fax: 0421/176 1303

IK: 103119199 AOK Bremen/Bremerhaven
IK: 102110939 AOK Niedersachsen
IK: 101097008 AOK Sachsen-Anhalt NI

IT|S|Care I'T-Services fiir den Gesundheitsmarkt
Postfach 2101, 34606 Schwalmstadt
Telefon: 06691/736 119 (oder 736 134, Fax: 06691/736 314 Nj

IK: 107310373 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland (Rheinland-Pfalz)
IK: 109319309 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland (Saarland)
IK: 105810615 AOK Hessen

Schwarzwaldstrafde 39, 77933 Lahr
Telefon: 07821 937 132, Fax: 07821 937 229

IK: 108018007 AOK Baden-Wiirttemberg

Kubus-IT DAV fiir AOK Bayern und AOK Plus
Karl-Marx-Strafle 7a, 95444 Bayreuth
Telefon: 03681/450 87 658, Fax: 0180 2 471002421

IK: 108310400 AOK Bayern

Sternplatz 7, 01067 Dresden
Telefon: 03681/450 87 658, Fax: 0180 2 471002421

IK: 107299005 AOXK-Plus (Sachsen)
IK: 106198626 AOK-Plus (Thiiringen)
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9.1.2 Ersatzkassen

2 Annahmestellen:
T-Systems International GmbH (ohne Entschliisselungsberechtigung),
BITMARCK SERVICE GMBH (mit und ohne Entschliisselungsberechtigung)

Im Bereich des vdek gibt es unterschiedliche Verfahren, wo die tibermittelten Daten entschliisselt werden.

6 Vorpriifstellen
(BITMARCK SERVICE GMBH und selbst priifende Kassen):
BARMER BARMER (Vorpriifung: selbst)
TK Techniker Krankenkasse (Vorpriifung: selbst)
DAK-Gesundheit DAK-Gesundheit (Vorpriifung: selbst)
KKH KKH-Kaufminnische Krankenkasse  (Vorpriifung: selbst)
HEK Hanseatische Krankenkasse (Vorpriifung: selbst)
hkk Handelskrankenkasse (Vorpriifung: bei BITMARCK SERVICE GMBH)

Annahmestelle der selbst priifenden Ersatzkassen mit Ausnahme der DAK-Gesundheit:
T-Systems International GmbH
NI fir Datentrigerannahme: Postfach- 100341, 64203 Darmstadt

DTV — Datentrigerannahme und Verteilstelle
Business Connect Services (BCS)
Nauheimer Strafle 98, 70372 Stuttgart

fiir DFU: 0800/3324785 (DAV-Hotline)
(dort wird die aktuelle DFU-Telefonnummer bekanntgegeben)

Annahmestelle der DAK-Gesundheit (ohne Entschliisselungsberechtigung):
BITMARCK SERVICE GMBH Lindenallee 6—8, 45127 Essen

9.1.3 Betriebskrankenkassen

2 Annahme- und Vorpriifstellen (mit Entschliisselungsberechtigung)
BITMARCK SERVICE GMBH Lindenallee 6—8, 45127 Essen
Betriebskrankenkassen
ohne BKK Mobil Oil (IK: 102193212)
ohne VIACTIV Krankenkasse (IK: 102193234)

Mobil ISC GmbH Raiffeisenstr. 12, 31275 Lehrte, Telefon 05132 83051-41
IK: 102193212 BKK Mobil Oil
IK: 102193234 VIACTIV Krankenkasse

9.1.4 Innungskrankenkassen

1 Annahme- und Vorpriifstelle (mit Entschliisselungsberechtigung)
Annabme- und Vorpriifstelle der Innungskrankenkassen und der hkk:
BITMARCK SERVICE GMBH Lindenallee 6-8, 45127 Essen

9.1.5 Knappschaft

Nc 1 Annahmestelle (mit Entschliisselungsberechtigung)
BITMARCK SERVICE GMBH Lindenallee 6-8, 45127 Essen
Nc 2 Vorpriifstellen

Knappschaft und BITMARCK SERVICE GMBH

9.1.6 Landwirtschaftliche Krankenkassen

Ni 1 Annahme- und Vorpriifstelle (mit Entschliisselungsberechtigung)
BITMARCK SERVICE GMBH Lindenallee 6-8, 45127 Essen
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10 Testverfahren

Bei Neuaufnahme des Datenaustauschs kann zwischen den Beteiligten ein Testverfahren bilateral vereinbart Ne
werden.
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1 Hinweise zur Dateniibermittlung

Das Dateniibermittlungsverfahren beginnt zum vereinbarten Stichtag bei neuen Behandlungsfillen mit dem
Aufnahmesatz. Behandlungsfille, deren Aufnahmedatum vor Beginn des Ubermittlungsverfahrens liegt, werden
im allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbarten Verfahren (z.B. Rechnungen in Papierform) zu Ende

geftihre.

Langzeitfille bediirfen einer besonderen Regelung, die im Testverfahren zwischen den einzelnen Testpartnern zu
vereinbaren ist. Dabei entfillt die erneute Ubermittlung eines Aufnahmesatzes.

Vorgehen bei Versionswechsel

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschlieflich am Aufnahmetag. Fiir alle Nachrichten eines Falls, einschlief3-
lich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz und Zahlungssatz, sind die am Aufnahmetag giiltigen Versionen der
Schlisselverzeichnisse (insbesondere ICD, OPS, DRG-Katalog) und der Datenaustauschstrukturen maf3geb-
lich. Ein Fall ist somit mit der Nachrichtenversion zu Ende zu fithren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen
wurde. Nachtriglich iibermittelte Anderungsmeldungen diirfen nur in der Version der zu indernden
Ursprungsnachricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine Versionsfihigkeit der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenversionen zulissig. Eine Fehlernachricht der Stufe 1 (FEHL)

wird in der neuen Nachrichtenversion tibermittelt. In-einerSammeliberweisung ditrfennur Rechnungen einer
Nachrichtenversion—zusammengefasst—werden. Eine Zusammenfassung von Rechnungen unterschiedlicher

Nachrichtenversionen in einer Sammeliiberweisung ist moglich, sofern zwischen den Nachrichtenversionen
keine strukturellen Unterschiede in den tibermittelten Segmenten der Nachricht SAMU bestehen.

Kommt es zu Verzogerungen bei der Bereitstellung der Software fiir die neue Nachrichtenversion, werden
Datenmeldungen fiir Fille mit Aufnahmedatum in dem Quartal, in das die Versionsumstellung fillt, nur dann
angenommen, wenn durch die Verwendung der veralteten Version keine gruppierungsrelevanten Informationen
verloren gehen. Die Krankenkassen iibermitteln in diesen Fillen die Antwortnachrichten (KOUB auf AUFN
oder VERL, ANFM auf VERL, ZAHL auf RECH und ZAAO auf AMBO) in der Version, in der die zu beant-
wortende Nachricht vom Krankenhaus tibermittelt wurde. Fiir Krankenhiuser, die nach dem DRG-Vergiitungs-
system abrechnen, kommt diese Regelung fiir den 1.1.2005 (wegen der Umstellung der OPS-301-Version) nicht
zum tragen. Fiir Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Nachrichten in der veralteten Version abgewie-
sen.

Die Einstufung eines Nachtrags oder einer Fortschreibung als ,,gruppierungsrelevant® oder ,,nicht gruppierungs-
relevant® wird jeweils mit der Veréffentlichung des Nachtrags oder der Fortschreibung vorgenommen.
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Die nachstehende Tabelle enthalt fiir die vereinbarten Satzarten (Nachrichtentypen) die nach § 4 der § 301-Ver-
einbarung bestehenden Ubermittlungsfristen.

Ubermittlungsfristen
Satzart Fristen nach § 4
Aufnahmesatz spitestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme
(Anlaufphase: unverziiglich, wenn nicht in 3 AT méglich)
Verlingerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme, wenn der Vertrag

nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert

Medizinische Begriindung

(unverziiglich)

Krankenhausinformation

Nach Aufnahmesatz und rechtzeitig vor Entlassung des Patienten.
Keine Unterstiitzungsanforderung fir Folgetag.

Rechnungssatz

in der Regel einmal pro Kalenderwoche

Entlassungsanzeige

innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung,
spitestens mit der Schlussrechnung

Rechnungssatz Ambulante
Operation

siche Vereinbarung nach § 115b SGB 'V,

Festlegung der Spitzenverbinde der Krankenkassen zu § 116b SGB V
(Kapitel 1.2.8) und

Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V

Kosteniibernahmesatz

spitestens 3 Arbeitstage nach Eingang der Aufnahmeanzeige bzw. der
Verlingerungsanzeige
(Anlaufphase: unverziiglich, wenn nicht in 3 AT méglich)

Anforderungssatz medizinische
Begriindung

(unverziiglich)

Krankenkassenantwort Nach Krankenhausinformation und rechtzeitig vor Entlassung des Pati-
enten.
Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche (innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz Ambulante OP

analog Rechnungssatz Ambulante OP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von drei Arbeitstagen (Montag bis Freitag) nach Eingang des
fehlerfreien Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Krankenhaus tibermittelt, konnen die Entlassungsan-
zeige und der Rechnungssatz unabhingig davon an die Krankenkasse iibermittelt werden, wobei die Entlas-
sungsanzeige spitestens mit dem Rechnungssatz bei der Krankenkasse eingehen muss. Im INV-Segment der
Entlassungsanzeige und des Rechnungssatzes ist die Versichertennummer als Muss-Feld zu fiillen, sofern eine
Versichertennummer vergeben worden ist.
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1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

Mit dem Aufnahmesatz gibt das Krankenhaus der Krankenkasse die Aufnahme eines Versicherten bekannt. Der
Aufnahmegrund ist entsprechend Schliissel 1 anzugeben.

Bei Aufnahme von Patienten in Verbindung mit einem Arbeitsunfall (einschliefllich ,,Wegeunfall®) ist der Auf-
nahmegrund 3.—4. Stelle ,02“ zu verwenden. Wird statt dessen ,,07 (Notfall) verwendet, ist eine Ablehnung
der Leistungspflicht tiber den Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernahme ,,05“ (Ablehnung,
Unfallversicherung zustindig) méglich.

Bei vorstationdrer Behandlung wird ein Aufnahmesatz erst mit der Aufnahme des Patienten zur vollstationiren
Behandlung (= Aufnahmetag) tibermittelt. Die Tatsache der vorstationiren Behandlung wird in Schliissel 1
(Aufnabhmegrund: ,,02“) nachgewiesen. Schliefit sich an die vorstationire Behandlung im Einzelfall keine voll-
stationire Behandlung an, wird ein Aufnahmesatz tibermittelt, der dies in Schliissel 1 (Aufnabmegrund: ,,04°)
nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stationiren Entbindung (oder umgekehrt) ist kein erneuter Auf-
nahmesatz zu {ibermitteln.

Findet wihrend einer noch nicht abgeschlossenen teilstationiren Behandlung eine Aufnahme zu einer vollsta-
tiondren Behandlung statt (und umgekehrt), ist fiir den Patienten ein gesonderter Aufnahmesatz mit neuem
KH-internen Kennzeichen zu ibermitteln. Die teilstationire und vollstationire Behandlung wird entsprechend
dem KH-internen Kennzeichen getrennt bei der Ubermittlung abgewickelt. (Ausnahme: teilstationire Dialyse
bei vollstationirer Behandlung, § 14 Abs. 2 Satz 4 bzw. § 14 Abs. 6 Nr. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung). Wird ein teilstationirer Quartalsfall durch eine vollstationire Behandlung lediglich unterbrochen,
kann der teilstationdre Fall ohne Wechsel des KH-internen Kennzeichens nach Beendigung der vollstationiren
Behandlung fortgefiihrt werden. Der erste Aufenthalt darf hierzu nicht durch eine Entlassungsanzeige abge-
schlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationdrer Fille ist fiir fallbezogene Zu- und Abschlige (z.B. DRG-Systemzuschlag)
nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG die Zihlung entsprechend FufSnote 11 und 11a zur Leistungs- und Kalkulati-
onsaufstellung (LKA) nach der Bundespflegesatzverordnung mafSgeblich. Dabei ist zu beachten, dass bei Wech-
sel von vollstationdrer und teilstationdrer Behandlung jeweils ein separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezoge-
nen Zu- und Abschlige (z.B. DRG-Systemzuschlag) sind dann nur fiir den vollstationiren Fall abzurechnen.

Fir die Fallzihlung von teilstationdren Behandlungen bei Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ist § 8 FPV zu
beachten.

Bei teilstationiren Fillen im Budgetbereich, die wegen derselben Erkrankung regelmifig oder mehrfach behan-
delt werden (je Quartal ein Fall), besteht bei Abrechnung von tagesbezogenen Entgelten jeweils zu Quartalsende
folgende Abrechnungsméglichkeit:

* Entlassung, Schlussrechnung und gleichzeitige (Neu-)Aufnahme nach dem Entlassungstag unter
neuem KH-internen Kennzeichen,

* Zwischenrechnung und Fortfithrung des KH-internen Kennzeichens im Folgequartal.

In beiden Fillen ist ein DRG-Systemzuschlag pro Abrechnungsquartal in Rechnung zu stellen.

In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, an denen keine Behandlung erfolgte, in den Segmenten ENT
im Datenelement Zage ohne Berechnung/Behandlung auszuweisen. Soweit Tage der Beurlaubung mit Enigelt-
schliissel ,43xxxxxx" abgerechnet werden, sind lediglich verbleibende Tage ohne Behandlung im Datenelement
Tage ohne Berechnung/Bebhandlung zu berticksichtigen. Erfolgt die Behandlung und Entlassung eines teilstationi-
ren Patienten zu Quartalsbeginn, soll zur Abrechnung zunichst eine Zwischenrechnung gestellt werden, wenn
eine erneute Behandlung wegen derselben Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht ausgeschlossen wer-
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den kann. Zu Quartalsende ist dann eine Entlassung am Quartalsletzten und Schlussrechnung einschliefllich
fallbezogener Zu- und Abschlige (z.B. DRG-Systemzuschlag) mit Ausweis von Tagen ohne Berechnung/
Behandlung bis zum Quartalsletzten erforderlich.

Tritt wihrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Abs 1 des KHEntgG, tagesbezogener teilstationirer
Fallpauschalen oder mit Pflegesitzen nach BPflV vergiiteten Behandlung ein Zustindigkeitswechsel des Kosten-
trigers ein, wird an die dann zustindige Krankenkasse ein Aufnahmesatz tibermittelt, der in Schliissel 1 (Auf-
nahmegrund) den Zustindigkeitswechsel durch eine ,,2“ in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der einzelnen Bele-
gungstage sind mit dem Kostentriger abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung leistungspflichtig war.

Tritt hingegen bei Fallpauschalenpatienten wihrend der stationiren Behandlung ein Zustindigkeitswechsel des
Kostentrigers ein, wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentriger
abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.

Der durch den einweisenden Vertragsarzt auszustellende Vordruck ,, Verordnung von Krankenhausbehandlung®
(Einweisungsschein) ist an die zustindige Krankenkasse zu schicken. Bei Auslandsversicherten sind die nach
dem jeweiligen zwischenstaatlichen Abkommen vereinbarten Vordrucke an die zustindige Krankenkasse zu
schicken.

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesatz (und ggf. folgende Sitze) zu einem Behandlungsfall mit fal-
schen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten und/oder IK des Krankenhau-
ses falsch) tibermittelt wurde(n), oder, dass die Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend ist oder ein Software-
fehler vorliegt oder die Abrechnung als ambulante Leistung erfolgen muss, sind die bis dahin zu dem Behand-
lungsfall iibermittelten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird tiber einen Aufnahmesatz
mit dem Verarbeitungskennzeichen ,30|31|32|33|34|35 im Segment FKT vorgenommen. Die Daten zu dem
Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit den korrekten Angaben zu iibermitteln.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer Aufnahmediagnose
eines Aufnahmesatzes ist nur dann zulissig, wenn es keine weiteren giiltigen Nachrichten des Krankenhauses zu
diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu diesem Fall tibermittelt, ist zuerst die Entlas-
sungsanzeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz gedindert werden darf. Ausgenommen von der Notwendig-
keit der Stornierung sind die Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verlingerungsanzeige, da diese
nicht storniert werden kénnen.

BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG)

Fir jeden teilstationdren Fall ist eine separate Aufnahmeanzeige mit eigenem KH-internen Kennzeichen zu
tibermitteln. Je Aufnahme ist mit der Schlussrechnung ein DRG-Systemzuschlag mit dem spezifischen Entgelt-
schliissel ,,B6200005° in Rechnung zu stellen.

Tritt bei ,,§17d KHG Patienten® withrend der stationdren Behandlung ein Zustindigkeitswechsel des Kostentri-
gers ein, wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentriger abgerechnet,
der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.

1.2.2  Verlingerungsanzeige

Mit der Verlingerungsanzeige wird der Krankenkasse eine Verlingerung der Krankenhausbehandlung angezeigt.

Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme zu tibermitteln,
wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert.

In der Verlingerungsanzeige sind die behandelnde Fachabteilung und die Aufnahmediagnose oder eine in der
Zwischenzeit ggf. festgestellte Nachfolgediagnose anzugeben. Nebendiagnosen sind zu der behandelnden Fach-
abteilung in weiteren FAB-Segmenten zu tibermitteln, der Fachabteilungsschliissel ist dann zu wiederholen.

Wiederholte Verlingerungen sollen nicht durch Anderungsmeldung einer vorangegangenen Verlingerungsan-
zeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen ,10“ und erhdhter Laufender Nummer
des Geschiftsvorfalls ibermittelt werden.
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1.2.3 Medizinische Begriindung

Die Medizinische Begriindung ist vom Krankenhaus auf Verlangen der Krankenkasse zu tibermitteln, falls die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten wird. Die medizinische Begriindung kann
wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht maschinenlesbarer Form iibermittelt werden. Zu nicht maschi-
nenlesbarer Ubermittlung siehe Anlage 3.

1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Entgelte nach der Bundespflegesatzver-
ordnung, dem Krankenhausentgeltgesetz und nach § 115a SGB V in Rechnung. Die abgerechneten Entgelte
sind nach Schliissel 4 anzugeben. Entsprechend Schliissel 6 sind korrespondierend zu den berechneten Entgelten
die behandelnden Fachabteilungen auszuweisen.

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung ist entsprechend der Angabe im Zuzahlungskennzeichen voll-
stindig im Rechnungsbetrag zu berticksichtigen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssitze jeweils fiir zeitlich aufeinanderfolgende, abgegrenzte Abrech-
nungszeitriume {bermittelt. Die Betrige von prozentualen Zu- oder Abschligen sind hierbei auf die je Zwi-
schen- oder Schlussrechnung angegebenen Entgelte zu beziehen. Zu- oder Abschlige werden im Entgeltbereich
des Vergiitungssystems der BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG) mit der Schlussrechnung in Rechnung
gestellt. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Summe aller in Rechnungssitzen (Zwischenrech-
nung und Schlussrechnung) berechneten Entgelte.

Die Rechnungsnummer ist hierbei fiir jede Einzelrechnung (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung oder auch
Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu vergeben, insbesondere um eine eindeutige Identifikation in einer Sammel-
rechnung zu erméglichen. Einmal vergebene Rechnungsnummern diirfen auch nach Rechnungs- oder Fallstor-
nierungen nicht wieder verwendet werden.

Jeder stationire Krankenhausfall ist mit einer Schlussrechnung abzuschlieflen, der in Bezug auf den in der
Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen folgen diirfen. Fiir den Fall,
dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in Zwischenrechnungen in Rechnung gestellt worden ist, ist die
letzte Zwischenrechnung gutzuschreiben/zu stornieren und eine Schlussrechnung fiir diesen Abrechnungszeit-
raum zu stellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift/Stornierung ist ohne Vorzeichen zu tibermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegesitzen in Verbindung mit Sonderentgelten, siche Abschnitt 2 (Segment
ENT).

Bei der Rechnungslegung fiir nachstationire Behandlungen sind die nachstationiren Behandlungen innerhalb
der oberen Grenzverweildauer und die auferhalb der oberen Grenzverweildauer einer in Rechnung gestellten
Fallpauschale in zwei getrennten ENT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEntgG ist die Abrechnung von Pflegesitzen bei Beurlaubung nicht zulissig.
Die Beurlaubungstage sind als Tage ohne Berechnung anzugeben.

Bei Abrechnung nach BPflV konnen Pflegesitze bei Beurlaubungen vereinbart werden. In diesem Falle wird fiir
den Beurlaubungszeitraum der Pflegesatz fiir Beurlaubung (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschliissels gleich ,,43%)
ohne weitere Entgelte mit Ausnahme von allgemeinen Zu- und Abschligen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschliissels
gleich ,,45% bis ,,48“) in Rechnung gestellt. Bei Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden die Beurlau-
bungstage im Datenfeld Entgeltanzahl angegeben.

Vollstindige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastungserprobungen, Beurlaubungen), die wihrend eines Behand-
lungsfalles bei BPflV-Krankenhdusern (BPflV bei Anwendung des § 17d KHG) anfallen, sind keine Berech-
nungstage. Sie sind in den Segmenten ENT im Datenelement Zage ohne Berechnung/Behandlung auszuweisen
und werden bei der Ermittlung der Vergiitungsklassen nicht berticksichtigt. Tage des Antritts und der Wieder-
kehr werden mit einem entsprechenden tagesbezogenen PEPP in voller Hohe abgerechnet und nicht im Daten-
element Zage ohne Berechnung/Behandlung ausgewiesen.
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Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentriger nach einer Einzelfallpriifung durch den MDK darauf, dass
ein Krankenhausfall nach einer kiirzeren Behandlungszeit hitte abgeschlossen sein miissen, so dass die letzten
Behandlungstage nicht mehr vergiitet werden, werden diese Tage bei der Abrechnung der Hauptleistung oder
von Zuschligen nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als Tage ohne Berechnung ausgewiesen.
Ergibt die Einigung, dass ein Fall hitte ambulant durchgefiihrt werden miissen, so dass die Rechnungslegung
nicht als stationdrer Krankenhausfall erfolgt, ist der stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeichen ,35¢
(Ambulante Abrechnung nach stationirer Aufnahme) zu stornieren. Die Abrechnung erfolgt dann mit dem Ver-
arbeitungskennzeichen ,,77“ als ambulante Operation nach § 115b SGB V oder mit dem Verarbeitungskennzei-
chen ,,12“ als ambulante Behandlung nach § 116b SGB 'V, sofern eine entsprechende Zulassung besteht.

Schlussrechnungen von Krankenhiusern, die das Vergiitungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes anwenden, werden entsprechend der BPlV und den zugehérigen Abrechnungsbestimmungen (PEPPV)
wie folgt erstellt.

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des Patienten der Krankenkasse tiber eine Zwischenrechnung (oder
mehrere) mit der Entgeltart AD100001, BD100001 oder DD100001 eine Teilzahlung (§ 11 Abs. 1 Satz 3 Nj
BPflV) in Rechnung gestellt, muss nach Ermittlung des reguliren Rechnungsbetrags fiir den
Behandlungsfall gepriift werden, ob die vorab in Rechnung gestellte Teilzahlung niedriger oder hoher
ausgefallen ist. Im reguliren Rechnungsbetrag sind neben den PEPP-Entgelten alle Zu- und Abschlige,
Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstationire Entgelte sowie abzusetzende Zuzahlungen zu beriicksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen den reguliren Rechnungsbetrag, ist dieser iiber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindern. Dazu wird die Entgeltart AD100002, BD100002 Nj
oder DD100002 (Teilzahlungskorrekrur) fir alle tiber Zwischenrechnung berechneten Tage in der
Schlussrechnung ausgewiesen. Es erfolgt in der Schlussrechnung die Rechnungsstellung in der die
tatsichlich abzurechnenden Entgeltarten gemif§ Anhang B Teil III angegeben werden.

Die Entgeltarten ADI100001, BD100001 oder DD10000! (bei Zwischenrechnung) und AD100002, Nj
BD100002 oder DD100002 (zur Teilzahlungskorrektur bei Schlussrechnung) sind jeweils im Daten-
element ,Entgeltbetrag” als tagesbezogener Einzelbetrag auszuweisen. Zur Abbildung unterschiedlich N
hoher Teilzahlungsbetrige (u.a. § 1 Abs. 9 Satz 2 PEPPV — Kinder- und Jugendpsychiatrie) innerhalb des
Krankenhauses dient die behandelnde Fachabteilung. Fiir die Abbildung der stationsiquivalenten Nj
Behandlung dienen die Entgeltarten DD100001 und DD100002.

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den reguliren Rechnungsbetrag, sind zunichst alle
Zwischenrechnungen gutzuschreiben und dann die Schlussrechnung zu iibermitteln.

Wird der Patient nach Ubermittlung einer Schlussrechnung erneut aufgenommen und treffen die Voraussetzun-
gen fiir eine Fallzusammenfiihrung zu, ist die Schlussrechnung der ersten Behandlungsepisode gutzuschreiben.
Das Krankenhaus kann eine Teilzahlung (und ggf. weitere) iiber die noch nicht mit vorausgegangenen Zwi-
schenrechnungen berechneten Behandlungstage in Rechnung stellen.

Technische Beispiele fiir Abrechnungen nach PEPP mit Abschlagszahlungen (fiktive Werte) N
Beispiel A Normalfall mit Verrechnung von Teilzahlungen (,,Unterzahlung®) N
Aufnahme vollstationir: 10.01.2015
Tag mit vollstindiger Abwesenheit: 25.01.2015
Entlassung vollstationir: 03.02.2015
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert): 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002): 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A“ (2015-Vergiitungsklasse bis maximal 10 bei insgesamt
24 Berechnungstagen = 1,0424 Bewertungsrelation (BWR)/Tag).

Erste Zwischenrechnung am 20.1.2015, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2015
Abrechnung bis: 19.01.2015
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag:  3000,00
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Zweite Zwischenrechnung am 30.1.2015, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2015
Abrechnung bis: 29.01.2015
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag:  2700,00
Schlussrechnung am 4.2.2015 (iiber 554,40 Euro nach Verrechnung der Teilzahlungen):

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1AA
Entgeltbetrag: 260,60
Abrechnung von: 10.01.2015
Abrechnung bis: 03.02.2015
Entgeltanzahl: 24
Tage ohne Berechnung 1
2. ENT-Segment:
Entgeltart: AD100002
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2015
Abrechnung bis: 29.01.2015
Entgeltanzahl: 19
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag: 554,40
N  Beispiel B Ausnahmefall mit Storno von Teilzahlungen (,,Uberzahlung®)

Aufnahme vollstationir: 10.01.2015
Tag mit vollstindiger Abwesenheit: 25.01.2015
Entlassung vollstationir: 10.02.2015
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert): 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002): 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A“ (2015-Vergiitungsklasse bis maximal 10 bei insgesamt
31 Berechnungstagen = 1,0424 Bewertungsrelation (BWR)/Tag,.

Erste Zwischenrechnung am 20.1.2015, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2015
Abrechnung bis: 19.01.2015
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag:  3000,00
Zweite Zwischenrechnung am 30.1.2015, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2015
Abrechnung bis: 29.01.2015
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag:  2700,00
Dritte Zwischenrechnung am 9.2.2015, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 30.01.2015
Abrechnung bis: 08.02.2015
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag:  3000,00
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Die Schlussrechnung am 10.2.2015 ergéibe ohne Beriicksichtigung der Teilzahlungen in Hohe von insgesamt
8.700 Euro einen geringeren Rechnungsbetrag von 8.078,60 Euro. Die drei Zwischenrechnungen (Teilzahlun-
gen) miissen daher storniert werden:

— Rechnungsstorno erste Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2015
— Rechnungsstorno zweite Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2015

— Rechnungsstorno dritte Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2015

Schlussrechnung am 10.2.2013:
ENT-Segment (iiber 8.078,60 Euro):

Entgeltart: A1PAO1AA
Entgeltbetrag: 260,60
Abrechnung von: 10.01.2015
Abrechnung bis: 10.02.2015
Entgeltanzahl: 31
Tage ohne Berechnung/Behandlung 1

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 8.078,60 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschlige) ein.

Definition: Ein PEPP ergibt entsprechend den im Katalog ausgewiesenen Vergiicungsklassen eine PEPP-Ent- N
geltart je Fall. Bei der Abrechnung von PEPP wird in den Datenfeldern Abrechnung von bzw. Abrechnung bis
(Segment ,ENT®) der kalendarische Beginn bzw. das Ende der Behandlung (inklusive Entlassungstag) angege-
ben. Im Datenfeld Enztgeltanzahl wird die Anzahl der Berechnungstage in der PEPP-Vergiitungsklasse angege-
ben. Tage ohne Berechnung/Behandlung sind die Tage, die nicht vergiitet werden (z.B. Tage der vollstindigen
Abwesenheit). Der tagesbezogene Entgeltbetrag fiir eine PEPP-Entgeltart wird ermittelt, indem die Bewertungs-
relation nach Anlage 1a oder 2a des PEPP-Katalogs fiir die (nach Anzahl der Berechnungstage) maf3gebliche Ver-
giitungsklasse mit dem Basisentgeltwert multipliziert wird. Das Ergebnis wird kaufminnisch auf 2 Nachkom-
mastellen gerundet. Die Multiplikation dieses Entgeltbetrages mit der Anzahl der zugehorigen Berechnungstage
(Entgeltanzahl) geht in den Rechnungsbetrag (Segment REC) ein. Ist die Anzahl an Berechnungstagen grofer
als die fiir die relevante PEPP letzte ausgewiesene Vergiitungsklasse im Katalog, wird fiir die Abrechnung die
Bewertungsrelation der letzten ausgewiesenen Vergiitungsklasse verwendet.

Beispiel C  Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten N
Aufnahme vollstationir: 14.01.2015
1:1 Betreuung (ETO01): 16.01.2015
1:1 Betreuung (ETO01): 21.01.2015
Entlassung vollstationir: 24.01.2015

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,,PAO1A® (2015-Vergiitungsklasse = 10 bei 1,0424 Bewertungs-
relation (BWR)/Tag). Dariiber hinaus ist das erginzende Tagesentgelt ,ET01.01“ (BWR 1,1613) zusitzlich zu
PEPP ,PAO01A® an den Tagen 16.01.2015 und 21.01.2015 abrechenbar.

1. ENT-Segment:

Entgeltart: AIPAOIAA
Entgeltbetrag: 260,60
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 11
2. ENT-Segment:
Entgeltart: CETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 16.01.2015
Abrechnung bis: 16.01.2015
Entgeltanzahl: 1
3. ENT-Segment:
Entgeltart: CETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
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Abrechnung von: 21.01.2015
Abrechnung bis: 21.01.2015
Entgeltanzahl: 1

Es sind 3 ENT-Segmente tagesgenau zu iibermitteln. In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von
3.447,26 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschlige) ein.

N Beispiel D Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten

Aufnahme vollstationir: 14.01.2015
1:1-Betreuung (ETO01) 16.01.2015
1:1-Betreuung (ETO01) 17.01.2015
1:1-Betreuung (ET01) 21.01.2015
Entlassung vollstationir: 24.01.2015
BEW (fiktiver Wert) 250,00

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,,PAO1A® (2015-Vergiitungsklasse = 10 bei 1,4024 Bewertungs-
relation (BWR)/Tag). Dariiber hinaus ist das erginzende Tagesentgelt ,ET01.01“ (BWR 1,1613) zusitzlich zu
PEPP ,PAO01A® an den Tagen 16.01.2015, 17.01.2015 und 21.01.2015 abrechenbar.

1. ENT-Segment:

Entgeltart: AIPAO1AB
Entgeltbetrag: 260,60
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 11
2. ENT-Segment:
Entgeltart: CETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 16.01.2015
Abrechnung bis: 17.01.2015
Entgeltanzahl: 2
3. ENT-Segment:
Entgeltart: CETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 21.01.2015
Abrechnung bis: 21.01.2015
Entgeltanzahl: 1

Die zusammenhingend liegenden Tage mit erginzenden Tagesentgelten kénnen in einem zusammenhingenden
ENT-Segment zusammengefasst werden. In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 3.737,59 Euro
(zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschlige) ein.

N  Beispiel E  Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten

Aufnahme vollstationir: 14.01.2015

Intensivbehandlung 3—4 Merkmale (ET02.01)  14.01.2015 (aus Segment FAB)
1 Tag mit vollstindiger Abwesenheit 18.01.2015 (aus FAB = 0003)
Intensivbehandlung 4-5 Merkmale (ET02.02)  21.01.2015 (aus Segment FAB)
Entlassung vollstationir: 24.01.2015

BEW (fiktiver Wert) 250,00

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,,PAO1A® (2015-Vergiitungsklasse = 10 bei 1,0424 Bewertungs-
relation (BWR)/Tag). Dariiber hinaus ist das erginzende Tagesentgelt ,ET02.01“ (BWR 0,1898 je Tag) zusitz-
lich zu PEPP ,PAO1A® an den Tagen 14.-17.01.2015 (4x) und 19.-20.01.2015 (2x) und das erginzende Tage-
sentgelt ,ET02.02“ (BWR 0.2355) vom 21.-24.01.2015 (4x) abrechenbar.

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1AA
Entgeltbetrag: 260,60
Abrechnung von: 14.01.2015
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Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:
Tage ohne Berechnung/Behandlung

2. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:
Tage ohne Berechnung/Behandlung

3. EN1T-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:
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24.01.2015
10
1

CET0201
47,45
14.01.2015
20.01.2015
6

1

CET0202
58,88
21.01.2015
24.01.2015
4

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 3.126,22 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschlige) ein.

Die Tage mit erginzenden Tagesentgelten konnen in einem zusammenhingenden ENT-Segment zusammenge-
fasst werden, da durch die Angabe der ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® (FAB: 0003) die Tage der ET
ermittelt werden kénnen. Ein ET mit einem OPS, das einen Wochenbezug aufweist (z.B. Merkmale pro Woche)
ist mit jedem Tag der Giiltigkeit des OPS abrechenbar. Die Giiltigkeit des OPS wird dem ,,Operationstag® im
FAB-Segment (Entlassungsanzeige) entnommen (der Giiltigkeitszeitraum ergibt sich aus dem Operationstag aus
FAB und dem Datum eines anderen OPS bzw. einer Entlassung). Tage ohne Berechnung/Behandlung sind in
dem Feld , Tage ohne Berechnung/Behandlung® zu dokumentieren.

Beispiel F Abrechnung bei unterjihrigem Budgetabschluss N

Aufnahme vollstationir:

Entlassung vollstationir:

BEW (fiktiver Wert) vor dem 01.10.2015
BEW (fiktiver Wert) ab dem 01.10.2015

22.09.2015
07.10.2015
400,00
405,00

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA02B* (2015-Vergiitungsklasse = 16 bei 1,0623 BWR/Tag.

1. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

2. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

A1PA02BG

424,92
22.09.2015
30.09.2015

9

A1PA02BG

430,23
01.10.2015
07.10.2015

7

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 6.835,89 Euro (zzgl.evtl. abrechenbarer Zuschlige) ein.
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F12

Gutschrift/Storno

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch das Krankenhaus eine Rechnungslegung irrtiimlich erfolgte, ist
durch das Krankenhaus tiber einen Rechnungssatz mit Rechnungsart ,,04¢ eine Gurschrift/Stornierung vorzu-
nehmen. Dabei ist die Rechnungsnummer der urspriinglichen Rechnung anzugeben. Das Verarbeitungskennzei-
chen in dem Segment FKT ist zugleich auf ,,7/0“ (Normalfall) zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fillen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits tibermittelten Rech-
nungssatzes gedndert werden miissen (z.B. Entgeltart, Abrechnungszeitraum). Zusitzlich zu dem Rechnungs-
stornosatz (Verarbeitungskennzeichen in FKT: ,, 10 und Rechnungsartin REC: ,,04) ist der richtig gestellte Rech-
nungssatz mit Verarbeitungskennzeichen in FKT: ,10“ (Normalfall) und Rechnungsart in REC: ,,01 oder ,51¢
(Zwischenrechnung) oder ,,02 oder ,,52 (Schlussrechnung) zu tibermitteln (siche Anlage 4, Abschnitt 7).

Zur ausschliefllichen Gutschrift von nachtriglich geleisteten Zuzahlungen siehe Abschnitt 1.2.6 (Zuzahlungs-
gutschrift).

Nachtragsrechnung

Whurde bei einer bereits tibermittelten Rechnung fiir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt versehentlich nicht
berechnet, so kann dieses Entgelt tiber eine Nachtragsrechnung mit dem Verarbeitungskennzeichen in FKT: 10
(Normalfall) und der Rechnungsart in REC: ,,03“ (Nachtragsrechnung) nachtriglich berechnet werden.

Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1¢ SGB V nach erfolgloser MDK-Priifung berechtigt, der Krankenkasse
eine Aufwandspauschale in Hohe von 300,00 Euro in Rechnung zu stellen. Dies erfolgt ebenfalls fallbezogen in
einer Nachtragsrechnung mit Verarbeitungskennzeichen ,,70%, Rechnungsart ,,03“ und eigener Rechnungsnum-
mer fiir die Entgeltart ,,47100008“ (Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung). Bei vollstationidren Fillen
sind die Felder: Abrechnung von mit dem Aufnahmetag und Abrechnung bis mit dem Entlassungs-/Ver-
legungstag —1 Tag zu fiillen (bei Eintagesfillen sind Abrechnung von mit dem Aufnahmetag und Abrechnung bis
mit dem Entlassungs-/Verlegungstag zu fiillen; bei teilstationdren Fillen sind die Felder Abrechnung von mit dem
Aufnahmetag und Abrechnung bis mit dem Entlassungs-/Verlegungstag zu fiillen). Diese Nachtragsrechnung
enthilt ausschlieflich dieses eine ENT-Segment.

Kosten, die dem Krankenhaus entsprechend der ,, Vereinbarung zur Umsetzung der Kostenerstattung nach § 43b
Absatz 3 Satz 8 SGB V* erstattet werden, sind iiber Nachtragsrechnungen in Rechnung zu stellen (siche
Abschnitt 1.4.8).

Rechnung in Papierform

Wird von der Krankenkasse eine Rechnung in Papierform angefordert, so ist diese mit den personlichen Daten
des Versicherten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift) zu versehen und an die Krankenkasse direkt zu
schicken. Alle tibrigen Geschiftsvorfille sind gemifd Anlage 1 maschinell zu tibermitteln.

1.2.5 Zahlungserinnerung, Mahnung

Die Ubermittlung einer Zahlungserinnerung oder Mahnung ist als Option vorgesehen. Sie soll ein eigenstin-
diges Mahnwesen nicht ersetzen. Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung bereits anderweitig tibermittelt
worden, so muss nicht zusitzlich ein Rechnungssatz iibermittelt werden.

1.2.6  Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhaus Gutschriften fiir nachtriglich nach Erstellung der
Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen tibermitteln, landesvertragliche Regelungen bleiben unberiihrt. Jede
Zuzahlungsgutschrift wird durch eine eigene Rechnungsnummer identifiziert. Der gutzuschreibende Zuzah-
lungsbetrag wird im Datenelement Gutschrifisbetrag ohne Vorzeichen iibermittelt. Als Rechnungsart ist ,,80°
Zuzahlungsgutschrift) anzugeben.
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Erfolgt die Zuzahlung durch den Patienten in mehreren Raten, kann die Zuzahlungsgutschrift zur Gutschrift
der einzelnen Ratenbetrige wiederholt werden. Die Zuzahlungsgutschriften sind als Normalfall (Verarbeitungs-
kennzeichen ,10%) fur dasselbe krankenhausinterne Kennzeichen mit jeweils eigener Rechnungsnummer zu
tibermitteln. Hierbei ist die laufende Nummer des Geschiftsvorfalls jeweils um 1 zu erhéhen.

Whurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtiimlich an die Krankenkasse tibermittelt oder ein hoherer Zuzahlungsbe-
trag im Rechnungssatz angegeben, als tatsichlich vom Patienten geleistet wurde (z.B. Regelung durch den Ver-
trag nach § 112 SGB V in Hamburg), kann der gutgeschriebene Betrag durch Ubermittlung des Nachrichten-
typs »Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung mit der Rechnungsart ,,90“ (Riickforderung von Zuzahlungen)
vom Krankenhaus zuriickgefordert werden. Wihrend von der in einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung
ein Teilbetrag zuriickgefordert werden kann, ist eine Zuzahlungsgutschrift stets in vollstindiger Hohe zuriick-
zufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag durch erneute Ubermittlung einer weiteren Zuzahlungsgutschrift
gutzuschreiben. Fiir die Riickforderung von Zuzahlungen ist eine eigene Rechnungsnummer zu verwenden.

1.2.7 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus der Krankenkasse die Entlassung oder externe Verlegung
des Versicherten aus der voll- oder teilstationdren Behandlung sowie die interne Verlegung mit Wechsel zwischen
den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b
Abs. 1 Satz 15 KHG oder den Wechsel von voll- und teilstationirer Behandlung. Der Entlassungs-/Verlegungs-
grund ist nach Schliissel 5 anzugeben. In Entlassungsmeldungen (Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,01° bis ,,04°,
»14%, ,15“ und ,,21°) ist mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfihig oder nicht arbeitsfahig entlassen wurde.

Bei teilstationirer Fortfithrung einer zunichst vollstationir begonnenen Behandlung (oder umgekehrt) wird als
Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstationiren (bzw. des teilstationiren) Falles der Schliissel ,22° (,Fallab-
schluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationdrer Behandlung®) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden Aufenthalt auflerhalb eines Krankenhauses) eines zunichst extern
oder in einen anderen Entgeltbereich verlegten Patienten ist als Entlassungs-/Verlegungsgrund des ersten Auf-
enthaltes in der Entlassungsanzeige des zusammengefiihrten Falles der Schliissel ,27“ (,Entlassung oder Verle-
gung mit nachfolgender Wiederaufnahme®) anzugeben.

Bei postmortalen Organspenden ist fiir den Organspender das Datum des Todes als Entlassungsdatum zu mel-
den (s. , Vereinbarung iiber die Durchfiithrungsbestimmungen zur Aufwandserstattung nach § 8 Abs. 2 des Ver-
trages nach § 11 TPG®). Hiermit wird der Fall fur die Direktabrechnung mit der Krankenkasse abgeschlossen.

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,,08“ Stationdre Aufnahme zur Organentnahme sind auch in Fillen von vor-
stationirer Behandlung ohne nachfolgende stationire Aufnahme mit einer Entlassungsanzeige abzuschliefSen.

Die internen Verlegungen werden fiir jede behandelnde Fachabteilung (bei Riickverlegungen mehrfach) je Bele-
gungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages, der jeweiligen Hauptdiagnose und bis zu jeweils 40 Nebendia-
gnosen angegeben (Entlassungsgrund: ,,12° interne Verlegung).

Die Segmentgruppe SG1 mit den Segmenten ETL und NDG dient der Dokumentation des Ablaufs der Kran-
kenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung oder Verlegung aus der Fachabteilung festgestellten Dia-
gnosen tibermittelt.

Die Segmentgruppe SG1 ist fiir jede interne Verlegung aus einer Fachabteilung und fiir die externe Entlassung/
Verlegung zu tibermitteln. Sie wird immer durch ein Segment ETL eingeleitet, das die Fachabteilung und die
Hauptdiagnose fiir den jeweiligen (anhand des Entlassungs-/Verlegungstages bestimmten) Behandlungszeit-
raum enthilt. Die Angaben in den ETL-Segmenten dokumentieren so den gesamten Behandlungsverlauf. Fiir
jedes ETL-Segment (jeden einzelnen Behandlungszeitraum in einer Fachabteilung mit einer Hauptdiagnose)
konnen bis zu 40 Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose mit Hilfe des Segmentes NDG angegeben werden.

Erfolgt eine interne Verlegung, Riickverlegung oder Wiederaufnahme oder bei Versicherten in Krankenhdusern,
die gemif BPfIV vergiitet werden, eine Unterbrechung des stationiren Aufenthalts durch einen externen Auf-
enthalt mit Abwesenheit iiber Mitternacht, muss zusitzlich zu den ETL-Segmenten fiir die behandelnden
Fachabteilungen (und deren Daten) die fiir den gesamten Krankenhausfall maf§gebliche Hauptdiagnose, bei
Anwendung des Vergiitungssystems nach § 17d KHG: Hauptdiagnose gemif§ § 2 PEPPV 2013, (ggf. mit
Nebendiagnosen) durch eine weitere (letzte!) Segmentgruppe SG1 iibermittelt werden, die im Segment ETL
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den Pseudo-Fachabteilungscode ,,0000“ fiir den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung
enthilt. Fiir die Gruppierung in eine DRG bzw. PEPP werden nur die Diagnoseangaben dieser letzten Segment-
gruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Riickverlegung und keine Wiederaufnahme oder bei Versicherten in Kranken-
hiusern, die gemifl BPIV vergiitet werden, keine Unterbrechung des stationdren Aufenthaltes durch externen
Aufenthalt mit Abwesenheit iiber Mitternacht statt, darf keine Segmentgruppe SG1 fiir die Krankenhausfall-
Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0000“ iibermittelt werden. Die Krankenhausfall-Hauptdia-
gnose und die zugehorigen Nebendiagnosen sind dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendia-
gnosen der einzigen behandelnden Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fiir den Krankenhausfall ist in der als Hauptdiagnose bezeichneten Datenelementgruppe
anzugeben. Ausschlieflich in den Fillen, in denen nach den Deutschen Kodierrichtlinien und den Deutschen
Kodierrichtlinien fiir die Psychiatrie/Psychosomatik als Hauptdiagnose eine ,,Stern-Diagnose® verschliisselt wer-
den muss, ist es zulissig, den Stern-Kode in der im ETL-Segment als Hauptdiagnose bezeichneten Datenelem-
entgruppe anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschlieflich in diesem Fall in der im ETL-Segment als Sekun-
dir-Diagnose bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben.

Hinweis: Wenn eine Sekundir-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG- bzw. PEPP-System immer als
Nebendiagnose interpretiert.

Fiir die Diagnosenangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien bzw. die Deutschen Kodierrichtlinien fur die
Psychiatrie/Psychosomatik zu beachten.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alle behandelnden Fachabteilungen. Bei interner Riickverle-
gung ist ein erneutes FAB-Segment nicht zwingend erforderlich.

Als Operation sind grundsitzlich operative MafSnahmen sowie nicht-operative Mafinahmen entsprechend den
Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist PO05 Multiple/Bilaterale Prozeduren zu beachten. Die
Angabe der Operation ist unabhingig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls konnen Prozeduren auch ohne
Diagnosen angegeben werden.

Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spitestens mit der
Schlussrechnung zu iibermitteln.

Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers (Entlassungsgrund ,,05) kann die Entlassungsanzeige an die erste
Krankenkasse auch frither — unmittelbar nach Beendigung der Leistungspflicht der Krankenkasse — tibermittelt
werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienten und PEPP-Patienten wird der gesamte Krankenhaus-
fall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentriger abgerechnet, der die Kostenzusage erteilt hat.

Waurde fir einen Patienten irrtiimlich eine Entlassungsanzeige iibermittelt, so kann diese mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen ,,40“ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,20“ nach
der tatsichlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtiimlichen Entlassungsanzeige bereits eine
Schlussrechnung tibermittelt, so muss diese storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder gedindert
werden soll. Erst nach Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert oder
gedndert und ein erneuter Rechnungssatz tibermittelt werden.

BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG)

Die Leistungen (Prozeduren) der vor- und nachstationiren Behandlung sind bei der Gruppierung und Abrech-
nung des Behandlungsfalles nach PEPPV nicht zu berticksichtigen.
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1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation
1.2.8.1  Ambulante Operationen nach § 115b SGB V und Behandlungen nach § 116b SGB V

§ 115b SGB V Ambulante Operationen im Krankenhaus

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Vergiitung fiir eine
ambulante Operation in Rechnung. Die Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog, Schliissel 20, (zuziiglich
Pauschale und ggf. Einzelvergiitung) zu berechnen. Die behandelnde Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzu-
geben. Im Rahmen einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit einem Vertragsarzt bei Leistun-
gen nach § 115b SGB V ist die Arztnummer des am Krankenhaus titigen Belegarztes bzw. kooperierenden Ver-
tragsarztes, ggf. auch eines weiteren kooperierenden Vertragsarztes, im Segment RZA entsprechend § 18 Abs. 2
bzw. 3 des AOP-Vertrages auszuweisen. Die belegirztliche Leistung ist im Rechnungssatz Ambulante Operation
im ENA-Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Enigeltanzahl ,,0“ auszuweisen.

Das Segment ZLG entfillt bei ambulanten Krankenhausbehandlungen (Rechnungssatz und Zahlungssatz
Ambulante Operation, siche aber Abschnitt 1.2.8.3).

Bei Durchfithrung von Leistungen des Kapitels 31 des EBM sind die Bestimmungen der Priambel des Anhangs
2 zum EBM zu beachten. Bei Simultaneingriffen ist bei beidseitigen Eingriffen an paarigen Organen oder Kor-
perteilen als Prozeduren-Lokalisationsangabe ,,B“ anzugeben. Bei der Abrechnung dieser Eingriffe kommt fir
diejenigen EBM-Positionen, fiir die im AOP-Katalog nicht bereits ausdriicklich eine beidseitige Prozedur ange-
geben, sondern der OPS-Kode mit einem Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bei gesonderten operativen
Zugangswegen die zusitzliche Abrechnung einer entsprechenden Zuschlagsposition fiir eine Uberschreitung der
Schnitt-Naht-Zeit in Betracht.

Ausschlieflich EBM-Positionen, die fiir die Berechnung des pauschalen Zuschlages nach § 9 Abs. 3 des Vertrages

nach § 115b Abs. 1 SGB V herangezogen werden, sind im Feld iz Honorarsumme fiir Pauschale enthalten mit ,,J* Nh
zu kennzeichnen. Zur Berechnung der Felder Honorarsumme (fiir Pauschale) und Pauschale siche Anlage 5 Nh
Abschnitt 2 Segment REC Nr. 9 und 10. Die Summe der ENA-Entgeltwerte (Entgeltbetrag x Entgeltanzahl)

wird im Feld Honorarsumme (fiir Pauschale) ausgewiesen (ggf. wird die Honorarsumme (fiir Pauschale) um die  Nh
,honorarsummenrelevanten Anteile® erhéht, die tiber EZV (Einzelvergiitung x Anzahl) in Rechnung gestellt
werden). Der hieraus errechnete pauschale Zuschlag wird im Feld Pauschale ausgewiesen.

Wird eine in Kapitel 40 des EBM ausgewiesene leistungsbezogene Kostenpauschale in Rechnung gestellt, ist die
entsprechende irztliche Leistung des EBM von der Berechnung der Zuschlagshohe ,auszuklammern®. Die
EBM-Positionen fiir die Kostenpauschale und die entsprechende arztliche Leistung werden nicht in die Hono-
rarsumme (fiir Pauschale) eingerechnet, daher muss das Feld in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten leer blei-
ben.

Technisches Beispiel:

Das technische Beispiel soll die Ermittlung der ,Honorarsumme (fiir Pauschale)“ und ,,Pauschale® verdeutli-
chen. Es schlieft nicht aus, dass weitere EBM-Positionen abgerechnet werden kénnen.

Rechnungssatz Ambulante Operation (Auszug):
DPV+2013+2013"
REC+5143671+20130109452+20130104+645,08+1008004+++256,01+17,92"
ZLG+0,00+1"'
RZA+2300+604434610++274488600++M23.33:R"
BDG+M23.33:R'
PRZ+58125:R+20130107"
PRZ+58112h:R+20130107"
ENA+00018211+++J+20130104+515+3,536300+18,21+1" *
ENA+00005211+++J+20130104+27043,536300+9,55+1"' *
ENA+00005310+++J+20130104+505+3,536300+17,86+1" *
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F15

ENA+00034233+++J+20130104+300+3,536300+10,61+1" *
ENA+00034230+++J+20130104+220+3,536300+7,78+1" ~*
ENA+00031503+++J+201301074+41450+3,536300+51,28+1" *
ENA+00031822+++J+20130107+3555+3,536300+125,72+1" *
ENA+00031142++++20130107+6330+3,536300+223, 85+1"
ENA+00040750++++20130107+++122,00+1"
ENA+00040120++++20130107+++0, 55+1"

EZV+19, 75+04+Biopsienadel’

EZV+10, 00+05+Pauschale+10,00" *~*

EZV+10, 00+06+Pauschale+5,00" **

Entgelte in ,Honorarsumme (fiir Pauschale) enthalten, Summe: EUR 241,01
,Honorasummenrelevanter Anteil“ EZV in ,Honorarsumme (fiir Pauschale)“ enthalten,
Summe: EUR 15,00

Nicht berticksichtigt in ,Honorarsumme (fiir Pauschale):

*ox

drztliche Leistung:
GOP 31142 Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthroskopie) der Kategorie E2; EUR 223,85

Kostenpauschale nach Kapitel 40 des EBM:
GOP 40750  Kostenpauschale fiir Sachkosten im Zusammenhang mit Arthroskopieleistungen nach
den GOP 31141 + 31142; EUR 122,00
GOP 40120  Versendung/Transport schriftlicher Unterlagen, Briefe, EUR 0,55

Honorarsumme (fiir Pauschale): EUR 256,01 [= 241,01 + 15,00]
Pauschale: EUR 17,92 [= 256,01 x 0,07]

Bei ambulanten Operationen werden alle Informationen an die Krankenkasse iiber den Rechnungssatz Ambu-
lante Operation tibermittelt, ein Aufnahmesatz oder eine Entlassungsanzeige werden nicht erstellt und sind in
Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,AMBO® nicht zulissig. Ebenso sind Zuzahlungsgutschriften, Medizini-
sche Begriindungen und deren Anforderung in Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,AMBO® unzulissig.
Nachtrigliche Anderungen der Zuzahlung sind mit Gutschrift/Stornierung und Neumeldung des Rechnungs-
satzes Ambulante Operation zu tibermitteln. Die Beriicksichtigung von Rechnungen fiir ambulante Operatio-
nen in Sammeliiberweisungen ist zulissig.

Zu Gutschrift und Rechnung in Papierform siche 1.2.4 Rechnungssatz (zur Verwendung des Verarbeitungs-
kennzeichens siche Anlage 4 Kapitel 7.3.4)

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Rechnungssatz Ambulante Operation zu einem Behandlungsfall mit fal-
schen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten und/oder IK des Krankenhau-
ses falsch) tibermittelt wurde, oder, dass die Kostentriger-zuordnung nicht zutreffend ist oder ein Softwarefehler
vorliegt, sind die tibermittelten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird iiber einen Rech-
nungssatz Ambulante Operation mit dem Verarbeitungskennzeichen ,30\31|32|33|34|35“ in dem Segment FKT
vorgenommen. Der Rechnungssatz Ambulante Operation ist danach von Anfang an mit den korrekten Angaben
zu {ibermitteln.

§ 116b (alt) SGB V Abrechnung aufgrund weitergeltender Bestimmungen in der bis zum 31.12.2011 geltenden
Fassung gemall § 116b Abs. 8 SGB V

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erfolgt ebenso wie ambulante Ope-
rationen mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante Operation®. Alle Informationen an die Kranken-
kasse werden tiber den ,Rechnungssatz Ambulante Operation® iibermittelt, ein Aufnahmesatz oder eine Entlas-
sungsanzeige werden nicht erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,AMBO® nicht zulissig.
Ebenso sind Medizinische Begriindungen und deren Anforderung in Verbindung mit dem Nachrichtentyp
LAMBO® unzulissig. Das Segment ZLG entfillt bei ambulanten Krankenhausbehandlungen (Rechnungssatz
und Zahlungssatz Ambulante Operation, siche aber Abschnitt 1.2.8.3). Im BDG-Segment erfolgt die Zuord-
nung der Behandlung des Versicherten zum jeweiligen Standort anhand der Standortnummer. Es ist der erste
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Tag der Behandlung am jeweiligen Standort anzugeben. Bei Wechsel des behandelnden Standortes ist ein neues
BDG-Segment mit dem ersten Tag der Behandlung am neuen Standort zu tibermitteln. Die Beriicksichtigung
von Rechnungen fiir ambulante Operationen in Sammeliiberweisungen ist zulissig. Das Verarbeitungskennzei-
chen im FKT-Segment ist hierbei mit ,, 16* Normalfall (Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V) bzw. ,,12“ (Ambu-
lante Abrechnung nach § 1166 SGB V statt stationdre Abrechnung) anzugeben, um die Priifungen nach dem Lei-
stungskatalog nach § 115b SGB V in den Krankenkassenfachverfahren auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen
»36" fiir Fall-storno). Die Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosesi-
cherheit erginzt.

Der Leistungsbereich der Behandlung ist vom Krankenhaus in einem LEI-Segment nach Schliissel 22 anzuge-
ben (siche gesonderte Leistungsschliissel fiir § 116b (alt)). Das Datenfeld Leistungsars wird mit der Ausprigung
»A2“ (Schliissel 24) angegeben. Die Angabe des Leistungstags entfillt.

Hinweis fiir den Datenaustausch nach § 300 bzw. § 302 SGB V:

Fiir die Zuordnung von Verordnungen bei Behandlung nach § 116b SGB V stehen das mit den Ziffern ,26 begin-
nende Institutionskennzeichen des Krankenhauses (fiktive Betriebsstittennummer) und der Leistungsbereichsschliissel
(fiktive Arzinummer durch Erginzung der Priifziffer) und ,,00“ am Ende) zur Verwendung auf den Verordnungen
zur Verfiigung. Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig. Die hier getroffene Fest-
legung erfolgt als Festlegung der Spitzenverbinde der Krankenkassen nach § 295 Abs. 16 SGB V. Dieses Verfahren ist
nur fiir Fille anwendbar, die auf Basis der seit dem 1.4.2007 geltenden Fassung des § 116b Abs. 2 SGB 'V durchge-
Sfiihrt werden.

§ 116b Abrechnung von Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung F12

Alle Informationen an die Krankenkasse werden quartalsweise iiber dea einen (einzigen) Rechnungssatz Ambu-  F15
lante Operation tibermittelt (fiir Korrekturen sind Gutschrift und ein neuer Rechnungssatz méglich), ein Auf-
nahmesatz oder eine Entlassungsanzeige werden nicht erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichtentyp
LAMBO® nicht zulissig. Ebenso sind Medizinische Begriindungen und deren Anforderung in Verbindung mit

dem Nachrichtentyp ,AMBO® unzulissig. Das Segment ZLG entfillt bei ambulanter spezialfachirztlicher
Behandlung (Rechnungssatz und Zahlungssatz Ambulante Operation, siche aber Abschnitt 1.2.8.3). Im BDG- F15
Segment erfolgt die Zuordnung der Behandlung des Versicherten zum jeweiligen Standort anhand der Stand-
ortnummer. Es ist der erste Tag der Behandlung am jeweiligen Standort anzugeben. Bei Wechsel des behandeln-

den Standortes ist ein neues BDG-Segment mit dem ersten Tag der Behandlung am neuen Standort zu {iber-
mitteln.

Die Berticksichtigung von Rechnungen fiir ambulante Operationen in Sammeliiberweisungen ist zulissig. Die
Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig.

Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,/3“ Normalfall, (spezialfachirztliche Leistun-
gen nach § 116b SGB V) anzugeben), um die Priifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b SGB V in
den Krankenkassenfachverfahren auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,43“ fiir Fallstorno). Die Diagnose-
angaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosensicherheit erginzt.

Der Leistungsbereich der Behandlung ist vom Krankenhaus in einem LEI-Segment nach Schliissel 22 anzuge-
ben. Das Datenfeld Leistungsart wird mit der Ausprigung ,, 42 (Leistungsbereich der Behandlung nach § 116b
SGB V gemif$ Schliissel 22) des Schliissels 24 angegeben. Die Ausprigung erfolgt anhand der neu geschaffenen
Leistungsbereichsziffern (Leistungen nach § 116b SGB V in der ab dem 1.1.2012 geltenden Fassung), der ent-
sprechend fortgeschrieben wird. Die Angabe des Leistungstages entfillt. Fiir die Nutzung und Bedruckung von
Verordnungen und Vordrucken gilt die ASV-AV in ihrer jeweils geltenden Fassung. Sofern gemif§ G-BA-Kon-
kretisierung des angegebenen Leistungsbereiches zusitzlich die Dokumentation einer schweren Verlaufsform
erforderlich ist, erfolgt diese durch zusitzliche Angabe von weiteren Datenfeldern Leistungsart (Schliissel 24) mit
den Ausprigung ,A5“ (Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b (neu) gemif$ Schliissel 28 —
TNM) und ,,A6“ (Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b (neu) gemifd Schliissel 29 — Progres-
sion) und der Angabe der Schliisselausprigung gemif$ Schliissel 28 und 29.
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N  Ambulante spezialfachirztliche Leistungen, die erkrankungs- und leistungsbezogen gemif§ Abschnitt 2 des
Appendix der jeweiligen Konkretisierung aufgefiihrt sind und fiir die die Anpassung des einheitlichen Bewer-
tungsmafistabs fiir drztliche Leistungen (EBM) gemif8 § 116b Abs. 6 Satz 9 SGB V noch nicht durch den Bewer-
tungsausschuss gemifd § 87 Abs. 5a SGB V erfolgt ist, werden gemif$ Beschluss des erginzten Bewertungsaus-
schusses nach § 87 Abs. 5a SGB V vom 20.6.2014 voriibergehend durch anderweitige Gebiihrenpositionen ver-
giitet. Hierzu werden diese in ENA im Feld Entgeltart an den ersten drei Stellen mit ,000“ und an der 4.-8.
Stelle mit der 5-stelligen Pseudoziffer gemif§ Anlage 5 ASV-AV tibermittelt. Im Feld Abrechnungsbegriindung
erfolgt die Angabe der den Leistungen des Abschnitts 2 des Appendix entsprechenden Leistungen des Gebiih-
renverzeichnisses zur GOA. Der Investitionskostenabschlag gemif3 § 116b Abs. 6 Satz SGB V findet ebenfalls
Anwendung.

N  Leistungsbereich ,Tuberkulose und atypische Mykobakteriose”:

Bei der Abrechnung von Kontaktpersonen mit Tuberkulose ist im Segment Behandlungsdiagnose (BDG) der
ICD-Code Z20.1 (Kontakt mit und Exposition gegeniiber Tuberkulose) anzugeben. Dabei stellt jede Kontakt-
person einen eigenen Fall dar, die Abrechnung erfolgt iiber die (eigene) Krankenkasse der jeweiligen Kontakt-
person. Bei Kontaktpersonen besteht kein Uberweisungserfordernis. Fiir EBM-Ziffern ist die Punktzahl nach
EBM-Katalog anzugeben.

Nh* Bei der Abrechnung nach § 116b SGB V (neu) werden mit den Ausprigungen ,,04“ bzw. ,,52% des Schliissels 3
die Kosten fiir gesondert berechnungsfihige Sachkosten gemifl Bereich VII EBM, Nr. 6.2.3, in Rechnung
gestellt.

Nh* Umsetzung Evaluation (Beschluss Erginzter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a SGB V in seiner Sitzung
vom 13.9.2016):

Zur Evaluation der Sachkosten in der ASV sind bei Angabe der Ausprigung ,,04“ (Pauschalvergiitung Sachmittel
- ohne Kontrastmittel) des Schliissels 3 der Anlage 2 (Einzelvergiitung) zusitzliche Angaben zum Hersteller bzw.
Lieferanten, der Artikel und Modellnummer zu tibermitteln. Dazu werden im Segment Einzelvergiitung im Feld
»Einzelvergiitung, Texterlduterung® nach der Bezeichnung der Sachleistung folgende Angaben, getrennt ohne
Leerzechen mit dem Trennzeichen # fortlaufend angefiigt:

#Artikelnummer#Modellnummer#Name des Herstellers oder Distributor#

F12, Nhinvestitionskostenabschlag gemal §116b-Abs.6-Satz 8 SGB\:
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1.2.8.2  Ambulante Behandlung nach §§ 117, 118, 119 und 119¢ SGB V

Die Abrechnung von Leistungserbringern nach §§ 117, 118, 119 [ab 1.4.2017: und 119¢] SGBV erfolgt ebenso  Nf
wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante Operation®. Das Verarbei-
tungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,, 77, ,18%, ,19%, [ab 1.4.2017: ,,14%,] ,,07 oder ,,08“ (Nor-
malfall) anzugeben (Verarbeitungskennzeichen ,37¢, ,38%, ,39% [ab 1.4.2017: ,44",] ,47 oder ,,48“ fiir Falls-

torno).

Das Segment ZLG entfillt bei ambulanten Krankenhausbehandlungen. F14

Die Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosensicherheit erginzt. Die
Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig. Die Abrechnungen erfolgen quar-
talsweise entsprechend der Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V tiber Form und Inhalt der Abrechnungsun-
terlagen fiir die Einrichtungen nach §§ 117 bis 119 SGB V.

Bei Abrechnung von vor- bzw. nachstationiren Behandlungen in der BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG)
ist die gleichzeitige Abrechnung von Entgelten nach § 118 SGB V (AMBO) nicht zulissig.

Im BDG-Segment erfolgt die Zuordnung der Behandlung des Versicherten zum jeweiligen Standort anhand der  F15
Standortnummer. Es ist der erste Tag der Behandlung am jeweiligen Standort anzugeben. Bei Wechsel des
behandelnden Standortes ist ein neues BDG-Segment mit dem ersten Tag der Behandlung am neuen Standort

zu tibermitteln.

Leistungsdokumentation der Hochschulambulanzen gemdfs § 120 Abs. 3 Satz 4 SGB V F14

Maf3geblich fiir die Hochschulambulanzen sind die auf Bundesebene festgesetzten Vereinbarungen infolge des
GKV-Versorgungsstirkungsgesetzes (GKV-VSG). Dies ist zum einen die Vereinbarung iiber die Patientengrup-
pen in den Hochschulambulanzen gemaf§ § 117 Abs. 1 Sitze 3 und 4 SGB V vom 18.11.2016 und die Hoch-
schulambulanz-Struktur-Vereinbarung (HSV-SV) vom 9.12.2016.

Die folgenden Regelungen betreffen die Abrechnung von Leistungserbringern mit den Verarbeitungskennzei-
chen ,,08% ,17%, ,37“ und ,,48“. Die Verarbeitungskennzeichen ,,07“ und ,,47“ (psychotherapeutische Ausbil-
dungsinstitute) sind von diesen Regelungen nicht betroffen.

1. Ermichtigungsgrundlage

Die Behandlungsfille in den Hochschulambulanzen sind den Ermichtigungen gemif3 § 3 Abs. 1 HSA-SV zuzu-
ordnen. Die Abbildung erfolgt tiber das Vertragskennzeichen im INV-Segment. Das Vertragskennzeichen ent-
hilt dabei je Behandlungsfall eine der folgenden Angaben:

a)  ,XXASK® bei Ermichtigung nach § 117 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Erfiillung der formellen und
materiellen Kriterien der Vereinbarung nach § 117 Abs. 1 Satz 3 SGB V tiber die Art, Schwere oder
Komplexitit der Erkrankungen) oder

b) ,XXRBE®bei Ermichtigung nach § 117 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Leistungserbringung aufgrund
abweichender Vertrige nach § 117 Abs. 1 Sitze 8 und 9 SGB V — regionale Besonderheiten) oder

o) XXFUL® bei Ermichtigung nach § 117 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V (Forschung und Lehre).
2. Angaben Ambulanzdiagnose, mitbehandelte Diagnosen, Betriebsstiattennummer, Fachabteilungen

Je Behandlungsfall ist die Ambulanzdiagnose gemif8 § 3 Abs. 2 Satz 8 HSA-SV sowie ggf. mitbehandelte Dia-
gnosen jeweils unter Angabe der entsprechenden Standort- oder Betriebsstittennummern und Fachabteilungen F15
gemif$ Schliissel 6 (Fachabteilungen) zu tibermitteln. Die Angabe der Ambulanzdiagnose erfolgt im Segment
BDG mit der Diagnoseart ,,1“ und der Standort- oder Betriebsstittennummer der abrechnenden Hochschul-
ambulanz, welche der Standort- oder Betriebsstittennummer im Segment RZA entsprechen muss. Mitbehan-
delte Diagnosen in derselben Hochschulambulanz oder bei der Mitbehandlung durch eine weitere Hochschul-
ambulanz gemif§ § 5 Abs. 1 Satz 4 HSA-SV sind in weiteren BDG-Segmenten mit der Diagnoseart ,,3“, der
Standort- oder Betriebsstittennummer und Fachabteilung der mitbehandelnden Hochschulambulanz sowie
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dem ersten Tag der Mitbehandlung im Quartal anzugeben. Mehrere Angaben (z.B. Diagnosen, Fachabteilun-
gen) sind durch Wiederholungen des BDG-Segmentes maéglich, die sonst identischen Angaben entfallen nicht,
sondern sind ebenfalls mit anzugeben. Das Krankenhaus informiert die Vereinbarungspartner nach § 120
Abs. 2 SGB V vorab iiber die Verwendung der Fachabteilungen und Standortnummern/Betriebsstittennum-
mern an den jeweiligen Standorten, um eine eindeutige Identifikation des jeweiligen Standortes und Fachabtei-
lungen gemifl § 3 Abs. 2 Sitze 3 und 4 HSA-SV zu erméglichen. Hierfir konnen fachabteilungs- und stand-

ortbezogene Betriebsstittennummern verwendet werden.

Hinweis: Die Betriebsstittennummern ist bis 31.12.2019 weiterzuverwenden, o.g. Regelung gilt erst zum
1.1.2020. Steht eine Standortnummer gemifd dem Verzeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V nicht zur Verfiigung,
kann die Betriebsstittennummer genutzt werden.

1.2.8.3  Ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertrigen nach § 140a SGB V

Die Abrechnung von ambulanten Leistungen im Rahmen von Vertrigen zur integrierten Versorgung nach
§ 140a SGB V kann ebenso wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante
Operation® erfolgen. Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,05“ (Normalfall) anzuge-
ben (Verarbeitungskennzeichen 45 fiir Fallstorno).

Vertraglich vereinbarte Eigenbeteiligungen im Rahmen einer Integrierten Versorgung sind iiber das ZLG-Seg-
ment zu berticksichtigen.

Die Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosensicherheit erginzt. Die
Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig. Die Abrechnungen erfolgen entspre-
chend den individuellen Vertrigen nach § 140a SGB V mit den hierin entsprechend Schliissel 4 Teil II festge-
legten Entgeltschliisseln.

1.2.8.4 Pauschalen fiir Kinderspezialambulanzen § 120 Abs. 1a SGB V

Die Abrechnung von vereinbarten (erginzenden fall- oder einrichtungsbezogenen) Pauschalen fiir Kinderspe-
zialambulanzen nach § 120 Abs. 1a SGB V erfolgt ebenso wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp
»Rechnungssatz Ambulante Operation®. Der Rechnungssatz enthilt in diesem Falle nur ein einziges Entgelt.
Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,06* (Normalfall) anzugeben (Verarbeitungskenn-
zeichen 46" fiir Fallstorno). Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig. Im
BDG-Segment erfolgt die Zuordnung der Behandlung des Versicherten zum jeweiligen Standort anhand der
Standortnummer. Es ist der erste Tag der Behandlung am jeweiligen Standort anzugeben. Bei Wechsel des
behandelnden Standortes ist ein neues BDG-Segment mit dem ersten Tag der Behandlung am neuen Standort
zu ibermitteln.

1.2.8.5  Bundeseinheitliche Dokumentation der PIA-Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen

gemifd § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V

Fiir die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes iibermit-
teln die Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V ab seit dem 1.1.2013 mit den Abrechnungs-
daten gemifd Punkt 1.2.8.2 eine Dokumentation der erbrachten Leistungen entsprechend der ,Vereinbarung
einer bundeseinheitlichen Leistungsdokumentation der psychiatrischen Institutsambulanzen entsprechend
§ 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V* (PIA-Doku-Vereinbarung) gemif§ Schliissel 23 mit dem Nachrichtentyp ,,Rech-

nungssatz Ambulante Operation®.

Bei Abrechnung von Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen ist mit dem Segment LEI im Daten-
element Leistungsart der Wert ,A1“ (Schliissel 24), im Datenelement Leistungsschliissel der Schliissel 23 (PIA-
Leistungen) und im Datenelement Leistungstag der Tag der Leistung anzugeben. Dabei sind die Konkretisie-
rungen zum Leistungsinhalt in Anlage 1 der PIA-Dokumentationsvereinbarung (PIA-Dokumentationsschema)
zu beriicksichtigen. Fiir den Basisleistungsschliissel PIA-17Z (Aufwindige Laboruntersuchungen) ist beispiels-
weise abweichend der Tag der Leistungsbeauftragung anzugeben. Je Tag sind mehrere Leistungsschliissel anzu-
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geben, wenn die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt sind. Die Zusatzleistungsschliissel kénnen nur in
Erginzung zu Basisleistungsschliisseln angegeben werden. Jeder Zusatzleistungsschliissel ist maximal 1 Mal je
Tag zu kodieren.

Psychiatrische Institutsambulanzen sind entsprechend § 3 Absatz 2 der PIA-Doku-Vereinbarung ganz oder teil-
weise von einer Ubermittlung der Leistungsdokumentation befreit, wenn die zur Abrechnung zu iibermitteln-
den Einzelleistungen anhand der Entgeltschliissel eine eindeutige Zuordnung erméglichen. Anlage 2 der PIA-
Doku-Vereinbarung weist aus, welche Einrichtungen in welchem Umfang von einer Ubermittlung freigestellt
sind. Diese Einrichtungen sind von der Ubermittlung der Basisleistungsschliissel freigestellt. Da eine Ableitung
der Zusatzleistungsschliissel aus den abgerechneten Entgelten derzeit nicht méglich ist, sind bis auf Weiteres die
Zusatzleistungsschliissel auch von den in Anlage 2 der PIA-Doku-Vereinbarung aufgefithrten Gruppen von PIAs
zu dokumentieren und an die Krankenkasse zu iibermitteln. Abweichend von den allgemeinen Vorgaben in
Anlage 1 der PIA-Doku-Vereinbarung ist eine Kodierung auch ohne direkt zugehérigen Basisleistungsschliissel
moglich.

Das Nihere zur Dokumentation des Leistungsschliissels ist in der PIA-Doku-Vereinbarung geregelt.

Hinweis der Vereinbarungspartner: Die neuen Dokumentationsschliissel ,PIA-11A" bis ,,PIA-86Z sind gemif§ Nk
PIA-Dokumentationsvereinbarung ab dem 1.7.2018 zu dokumentieren. Fiir den Ubergangszeitraum vom
1.7.2018 bis 31.12.2018 gelten die bisherigen Dokumentationsschliissel ,PIA-001“~“PIA-004“ insofern fort,

dass PIAs, denen eine Ubermittlung nach dem neuen Dokumentationsschema noch nicht méglich ist, die bis-
herigen Schliissel fir den o.g. Zeitraum weiter verwenden kénnen. Bei einem Umstieg sind die bisherigen
Schliissel nicht mehr zu verwenden. Zum 31.12.2018 entfallen die bisherigen Schliissel vollstindig. Danach ist
verpflichtend nach dem neuen Schema zu dokumentieren.

1.2.9 Fehlerbehandlung

Nachrichten der Krankenkasse, die beim Empfinger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem Absender entspre-
chend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehensweise mitzuteilen.

Zur Feblerbehandlung bei Abrechnung ambulanter Leistungen (AMBO) siehe Anlage 4 (Technische Anlage),
Abschnirr 6.5.
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F13 1.2.10 Information Krankenhaus

Die Information Krankenhaus (INKA) dient dem Krankenhaus zur Ubermittlung der Informationen gemif der
Vereinbarung iiber die elektronische Ubermittlung nach § 11 der Vereinbarung iiber das Nihere zum Priifver-
fahren nach § 275 Abs. 1¢ SGB V (Priifverfahrensvereinbarung — PriifvV) gemify § 17c¢ Abs. 2 KHG an die

Krankenkassen.
1.2.10.1 Grundsitze

Das Krankenhaus nutzt fiir die Ubermittlung der Informationen gemif PriifvV den fiir den Nachrichtentyp
INKA vorgesehenen Schliissel 30 im Segment PVV.

Hierzu wird eine Segmentgruppe, bestehend aus den Segmenten PVV (PriifvV) und PVT (PriifvV-Text) ver-
wendet (SG 2). Das Segment PVV ist hierbei immer zu iibermitteln. Das Segment PVT ist zu ibermitteln, wenn
zu dem entsprechenden PVV-Segment eine Textinformation erforderlich ist. Fiir jedes PVV-Segment kénnen
durch Wiederholung von bis zu 25 PVT-Segmenten Textinformationen angegeben werden. Bei der Ubermitt-
lung von Freitexten sind datenschutzrechtliche Vorgaben zu beachten.

Als Verarbeitungskennzeichen sind ,,75“ (Information gemif$ PriifvV) oder ,,76“ (Storno einer Information
gemifl PriifvV) zu verwenden. Die ,laufende Nummer des Geschiftsvorfalls® ist fiir die einzelnen Ubermitt-
llungsanlisse hochzuzihlen. Durch bis zu 10malige Wiederholung des Segmentes PVV sind Mehrfachangaben
iin dem Nachrichtentyp méglich. Die Fallidentifikation erfolgt tiber das IK des Krankenhauses und das KH-
interne Kennzeichen des Versicherten. Die Rechnungsidentifikation erfolgt iiber die giiltige Rechnungsnummer
der Abrechnung (Schlussrechnung). Im Fall einer Rechnungskorrektur durch das Krankenhaus im Vorverfahren
ersetzt diese die urspriingliche Rechnung im laufenden Verfahren. Im weiteren Verlauf ist die dann giiltige Rech-
nungsnummer mit zugehérigem Rechnungsdatum zu verwenden.

1.2.10.2  Durchfithrung eines Falldialogs

Nach Einleitung des Priifverfahrens durch die Krankenkasse konnen sich Krankenkasse und Krankenhaus tiber
die Durchfithrung eines Falldialoges gemif8 § 5 Abs. 4 Satz 1 PriifvV verstindigen. Die Wiederholung des Seg-
mentes PVV ist moglich (z.B. gleichzeitige Aufforderung zum Falldialog und Aufforderung zur Verlingerung).

Die Aufforderung zum Falldialog kann sowohl durch die Krankenkasse als auch durch das Krankenhaus jeder-
zeit innerhalb der festgelegten Fristen der PriifvV erfolgen. Diese Aufforderung ist innerhalb der Frist gemif3
PriifvV durch eine Annahme oder eine Ablehnung zu beantworten. Erfolgt keine Reaktion innerhalb der vor-
gesehenen Frist, ist dies als Ablehnung zu werten. Ebenso ist mit einer Aufforderung zur Verlingerung des Fall-
dialoges zu verfahren. Der Falldialog kann jederzeit durch jede Seite beendet werden (Schliissel 30 =, FDI20%).

Fiir den Falldialog stehen im Datenfeld , Information® folgende Ausprigungen des Schliissels 30 zur Verfiigung:
- FDIOI1* Aufforderung zum Falldialog,
- ,FDI02¢ Annahme der Aufforderung zum Falldialog,
- FDI03" Ablehnung eines Falldialogs,
- FEDI11¢ Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs,
- FDI12¢ Annahme der Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs,
- FDI13¢ Ablehnung der Verlingerung des Falldialogs,
- ,FDI20¢ Erklirung tiber die Beendigung des Falldialogs.

Eine ,zeitgleiche®, sich iiberschneidende Ubermittlung einer Aufforderung gilt bei dem jeweils Anfordernden
als Annahme, die gesonderte Ubermittlung einer Annahmenachricht kann in diesem Fall entfallen.
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Die irrtiimliche Ubermittlung einer Information kann iiber das Verarbeitungskennzeichen ,,76“ storniert wer-

den. Dies ist fir technische Fehler vorgesehen. Das Verarbeitungskennzeichen Stornierung ist fiir Krankenhiu- Nh
ser und Krankenkassen ausschliefSlich fiir technische Fehler vorgesehen und gilt fiir die Verwendung der Nach-
richtentypen KAIN und INKA. Bei Nutzung des Verarbeitungskennzeichens Stornierung (im Ausnahmefall) ist
immer eine bilaterale Klirung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse notwendig.

Datenkorrektur im Vorverfahren: Eine Anderung medizinischer Patienteninformationen (in der ,Entlassungs- Nh
anzeige“) kann nur vollzogen werden, wenn die zugehérige Rechnung im Fall gutgeschrieben/storniert wird.
Erfolgt im Vorverfahren eine derartige Rechnungsgutschrift/Storno, hat das Krankenhaus zeitgleich eine gein-

derte Entlassungsanzeige (VKZ 20) und neue Rechnung zu tibermitteln. Zeitgleich in diesem Sinne ist eine
Ubermittlung dann, wenn sie in einer Datenlieferung d.h. unter derselben Dateinummer (Datenaustauschrefe-

renz) erfolgt.

1.2.10.3  Fortsetzung des Priifverfahrens gemifd § 7 Absatz 2 Satz 7 PrafvV

Liefert das Krankenhaus erforderliche Unterlagen fiir das MDK-Verfahren gemifl § 7 Abs. 2 Satz 7 PriifvV nach,

wird das Priifverfahren fortgesetzt. Zur Sicherstellung der in § 7 Abs. 2 Satz 7 PriifvV genannten Frist iibermit-

telt das Krankenhaus einen Rechnungssatz mit der Rechnungsart ,,14“ (entspricht einer 300,00 EUR Gutschrift

der Pauschale nach § 7 Abs. 2 Satz 7 PriifvV). Das ZLG-Segment wird im Rechnungssatz nicht tibermittelt. Es  Nj
wird eine neue eineindeutige Rechnungsnummer und Rechnungsdatum vergeben vergeben. Fiir die Rechnungs-

art ,,14% wird kassenseitig die Prifung deaktiviert, die bei einer Rechnungsart ,,04 auf einen Rechnungsdaten-

satz mit identischer Rechnungsnummer abstellt. Die laufende Nummer des Geschiftsvorfalls ist entsprechend

zu erhéhen.

Das ENT-Segment enthilt den Entgeltschliissel ,47200008 (KHEntgG, BPfIV alt) oder ,A7300008% bzw.
,B7300008“ (BPlV neu), den Entgeltbetrag 300,00 und als ,Abrechnung von“ und ,,Abrechnung bis“ das
Rechnungsdatum. Im Falle folgender Fallstornierungen (z.B. infolge MDK-Begutachtung o.4.) ist diese Gut-
schrift (Rechnungsart 14) beizubehalten und wird nicht storniert.

Technisches Beispiel:

REC-Segment:
Rechnungsnummer 987654321
Rechnungsdatum 20170216
Rechnunggsart 14
Aufnahmetag 20170101
Rechnungsbetrag 300,00
ENT-Segment:
Entgeltart: 47200008
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20170216
Abrechnung bis: 20170216
Entgeltanzahl: 1

1.2.10.4 Nachverfahren gemif§ § 9 PrifvV

Das Krankenhaus kann gemifd § 9 PriifvV nach Zugang der leistungsrechtlichen Entscheidung ein fiir beide Sei-
ten freiwilliges Nachverfahren gegeniiber der Krankenkasse vorschlagen, indem eine begriindete Stellungnahme
zur leistungsrechtlichen Entscheidung abgegeben wird. Das Krankenhaus kann mit der Ausprigung ,NVIO1*
des Schliissels 30 dieses Nachverfahren vorschlagen. Wird ,NVIO1“ angegeben, muss das Segment PVT im
Datenfeld PriifvV-Text die begriindete Stellungnahme des Krankenhauses enthalten.
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F15 1.2.11 Krankenhausinformation (KHIN) [ab 1.1.2019]

Wenn das Krankenhaus Unterstiitzung durch die Krankenkasse gemif8 § 3 Abs. 5 und 6 des Rahmenvertrages
tiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach § 39
Abs. 12 S. 9 SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement) anfordert, ist die Nachricht , Krankenhausinforma-
tion® (KHIN) zu verwenden. Dafiir muss die Einwilligungserklirung des Patienten gemif$ Anlage 1b des Rah-
menvertrages Entlassmanagement vorliegen und das Vorliegen mit , KHIN® bestitigt werden (eine Ubermitt-
lung bei fehlender Einwilligung kann nicht erfolgen). Es erfolgen keine Unterstiitzungsanforderungen fiir den
Folgetag. Die Angabe in dieser Nachricht stellt eine verbindliche Information tiber das Vorliegen der Einwilli-
gungserkliarung bzw. des Widerrufes durch den Patienten oder seinen gesetzlichen Vertreter gegeniiber der Kran-
kenkasse gemif8 Anlage 1b des Rahmenvertrages Entlassmanagement dar. Bei Bedarf ist auf Anfrage der Kran-
kenkasse die physikalische Ubermittlung der Einwilligungserklirung/des Widerrufes vom Krankenhaus aufier-
halb dieses Datenaustausches sicherzustellen. Rechnungskiirzungen oder -abweisungen (Rechnungssatz) oder
Abweisungen von Entlassungsanzeigen aufgrund nicht oder nicht vollstindig vorliegender Informationen zum
Entlassmanagement sind nicht zulissig.

1.2.11.1 Grundsitze

Der fir das Entlassmanagement vorgesehene Schliissel 31 erméglicht im Datenfeld ,, Art der Information® struk-
turierte Angaben gemif§ dem Rahmenvertrag Entlassmanagement.

Hierzu wird eine Segmentgruppe, bestehend aus den Segmenten IFA [Informationsart] und IFT [Informa-
tionstext] verwendet (SG3). Das Segment IFA ist hierbei immer zu tibermitteln. Das Segment IFT ist zu tiber-
mitteln, wenn zu dem entsprechenden IFA-Segment eine Textinformation erforderlich ist. Fiir jedes IFA-Seg-
ment kénnen durch Wiederholungen von bis zu 99 IFT-Segmenten Textinformationen angegeben werden.
Dabei sind mehrere Informationen in einer Nachricht durch Wiederholung der Segmentgruppe 3 méglich (z.B.
Ubermittlung der Einwilligungserklirung in einem Segment, Information iiber Kontaktdaten und die Art der
Unterstiitzungsleistung durch die Krankenkasse mit den erforderlichen Informationen aus dem Entlassplan).
Bei der Ubermittlung von Freitexten sind datenschutzrechtliche Vorgaben zu beachten.

Die ,laufende Nummer des Geschiiftsvorfalls“ ist fiir die einzelnen Ubermittlungsanliisse hochzuzihlen. Durch
bis zu 25malige Wiederholung des Segmentes IFA sind Mehrfachangaben in weiteren Segmenten in dem Nach-
richtentyp moglich.

Im Segment STA ist der fiir das Entlassungsmanagement relevante Standort zu tibermitteln. Falls im Einzelfall
notwendig (z.B. wenn der geplante entlassende Standort nicht dem Standort zum Zeitpunkt der Informations-
tibermittlung entspricht, dies fiir Zwecke des Entlassmanagements jedoch relevant ist), kénnen auch mehrere
Standorte iibermittelt werden. Ein Anspruch auf Ubermittlung aller im Behandlungsfall bisher beteiligten
Standorte besteht fiir Zwecke des Entlassmanagements nicht. Weicht der im Segment STA iibermittelte,
geplante entlassende Standort von dem im Rechnungssatz oder in der Entlassungsanzeige tibermittelten tatsich-
lichen entlassenden Standort ab, darf dies nicht zu einer Riickweisung der RECH/ENTL fiihren.

Im Fall relevanter Verinderungen des patientenindividuellen Versorgungsbedarfs nach § 3 Abs. 5 des Rahmen-
vertrags Entlassmanagement wird umgekehrt eine erneute Ubermittlung von KHIN vorgenommen. Diese ent-
hilt dann die in der vorherigen Nachricht tibermittelten Angaben zur Einwilligung des Patienten. Die erste
KHIN-Nachricht ist nicht zu stornieren.

1.2.11.2  Einwilligung/Widerruf des Patienten
Die Einwilligung des Patienten wird durch Angabe der Schliisselausprigung ,JAO00* bzw. ,JA001“ (durch einen
Vertreter) dokumentiert. Dafiir muss die Entscheidung des Patienten/gesetzlichen Vertreters auf der Einwilli-

gungserklidrung (Anlage 1b Nr. 1 und Nr. 2 des Rahmenvertrags) vorliegen. Liegt eine Einwilligungserklidrung
nicht vor, ist keine Ubermittlung von KHIN im Rahmen des Entlassmanagements méglich. Die Einwilligungs-
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erklirung/der Widerruf verbleibt im Krankenhaus und ist nur auf Anforderung physisch an die Krankenkasse
zu iibermitteln. Im Datenfeld ,Datum Erkliarung” muss das Datum der Einwilligungserkliarung angegeben wer-
den.

Bei einem Widerruf erfolgt dies durch Angabe von , WIDRU* bzw. ,, WIDRV* (durch einen gesetzlichen Ver-
treter). Im Datenfeld ,Datum Erklirung® muss das Datum des Widerrufes angegeben werden. Wird der Wider-
ruf des Patienten zuriickgezogen, ist die Ubermittlung einer neuen Einwilligungserklirung notwendig. Eine
Stornierung der vorherigen Nachricht erfolgt nicht. Eine Ubermittlung des Segmentes IFT ist nicht notwendig,
aber erlaubt.

1.2.11.3 Kontaktdaten

Die Kontaktdaten des Krankenhauses werden durch Angabe des Schliissels ,KONTA® tibermittelt. Es muss
dann ein zusitzliches Segment IFT tibermittelt werden. Dieses enthilt dann die Kontaktdaten des fiir das Ent-
lassmanagement im konkreten Fall zustindigen Ansprechpartners (z.B. Telefonnummer).

Telefonnummern werden wie folgt dargestellt: #Vorwahl#Telefonnummer#.
1.2.11.4 Informationen zum Entlassmanagement

Die Art des Unterstiitzungsbedarfs des Krankenhauses wird durch die Schliisselausprigungen zur ,, Information
zum Entlassmanagement® aus Schliissel 31 angezeigt.

Sofern der Unterstiitzungsbedarf durch dasd Krankenhaus weiter konkretisiert werden kann, erfolgt dies durch
eine Beschreibung in zusitzlichen IFT-Segmenten. Mehrfachnennungen verschiedener Ausprigungen der
Schliissel in einer KHIN-Nachricht sind maéglich. Jede Ausprigung darf hierbei nur einmal je Nachricht ver-
wendet werden.

Vorschlige des Krankenhauses fiir die weitere Behandlung fiir Zwecke des Entlassmanagements konnen durch
die Schliisselausprigungen ,,Vorschlige fiir weitere Behandlung® an die Krankenkasse tibermittelt werden. Die
Angabe von geeigneten Einrichtungen (Angaben einer Bezeichnung, IK, Ort 0.4.) kann durch die Ubermittlung
der Schliisselausprigung ,EMAGE® (Angabe geeignete Einrichtung) und die Ubermittlung eines zusitzlichen
IFT-Segments, welches dann den Vorschlag fiir die geeignete Einrichtung enthilt, erfolgen.
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1.3 Ubermittlung von Krankenkasse an Krankenhaus

1.3.1 Kosteniibernahmesatz

Mit dem Kosteniibernahmesatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus die Kosteniibernahme, die Bestitigung
des Versichertenverhiltnisses, eder ggf. ihre Ablehnung und Informationen zum Pflegegrad des Versicherten
mit. Das Merkmal Kosteniibernahme (Schliissel 8) enthilt hierzu die erforderliche Angabe. Soweit in dem Ver-
trag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgeschen, kann die Krankenkasse eine Befristung der Kosteniibernahme
vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der Kosteniibernahme zu iibermitteln.

Bei unbefristeter Kosteniibernahme kann auf eine Verlingerungsanzeige verzichtet werden. Wird sie ibermit-
telt, so erfolgt darauf eine erneute Ubermittlung eines Kosteniibernahmesatzes im Falle einer Ablehnung der
Kosteniibernahme. In diesem Fall wird eine erneute Kostentibernahmeerklirung (Merkmal Kosteniibernahme
,03%,,05%, ,06" oder ,,07° (Ablehnung)) oder eine Anderung der vorherigen Kosteniibernahme mit Angabe des
Befristungsdatums (grofler Tagesdatum) und einer Erlduterung im TXT-Segment {ibermittelt. Die Ablehnung
der Kosteniibernahme zu einer Verlingerungsanzeige nach vorheriger befristeter Kosteniibernahmeerklirung
erfolgt durch Ubermittlung eines weiteren Kosteniibernahmesatzes mit den hierfiir vorgesehenen Werten des
Schliissels 8 (Merkmal Kosteniibernahme) mit einer erginzenden Erliuterung im TXT-Segment ohne Angabe
des Befristungsdatums.

Bei einer Anderung des Kostentrigers wihrend der Behandlung iibermittelt die neu zustindige Krankenkasse
einen Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernabhme ,,Anderung der Kosteniibernahme“ (Zustin-
digkeitswechsel des Kostentrigers) (Schliissel 8, ,,02).

Fine Anderung der Kosteniibernahme findet in Fillen Anwendung, in denen eine Aufnahmeanzeige bei Zustin-
digkeitswechsel des Kostentrigers an die neu zustindige Krankenkasse erfolgt (Schliissel 1: 3. und 4. Stelle ,,.27¢
bis ,27°).

Benotigt die Krankenkasse die Rechnung in Papierform, teilt sie dies im Merkmal Kosteniibernahme mit. Rech-
nungen in Papierform kommen z.B. in Betracht bei folgenden Patienten:

* Grenzginger,
* Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrund zwischen-/tiberstaatlicher Rechtsvorschriften),
* Auftragsleistung fir Unfallversicherungstriger (Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung),

* Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz.

Die Krankenkasse teilt in der Kosteniibernahme fiir die bei ihr versicherten Personen die aktuellen Daten der
Krankenversichertenkarte/eGK mit. Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Krankenversichertennum-

mer haben, entfillt die Ubertragung der Daten der Krankenversichertenkarte im Kosteniibernahmesatz.

Mit der Kosteniibernahme werden von der Krankenkasse die Zuzahlungstage (max. 28 Tage im Kalenderjahr)
bzw. die restlichen Zuzahlungstage an das Krankenhaus gemeldet. Bei Befreiungstatbestinden oder bereits aus-
geschopfter Zuzahlung im Kalenderjahr bleibt das Datenfeld leer oder es werden ,,0“ Zuzahlungstage gemeldet.
Bei einer Ablehnung der Kosteniibernahme bleiben die Felder Kosteniibernahme ab, Kosteniibernahme bis und
Zuzahlungstage leer.

Mit der Kosteniibernahme teilt die Krankenkasse spitestens 3 Arbeitstage nach Erhalt der Aufnahmeanzeige die
ihr vorliegende Information iiber den bestehenden Pflegegrad des Versicherten mit (Schliissel 8: ,B1, D1, F1,
HI, L1 bzw. ,B8, D8, F8, H8, L8%). Liegt kein Pflegegrad vor, bzw. ist keine Einstufung beantragt, werden
weiterhin die bisher verwendten Ausprigungen des Schliissels 8 verwendet (Schliissel 8: ,,01“+02% oder ,,08).

Einzig in den Fillen, in denen sich wihrend der Krankenhausbehandlung die Information iiber den Pflegegrad
indert, teilt dies die Krankenkasse spitestens 3 Arbeitstage nach Fingang der Entlassungsanzeige durch Ande-
rung der Kosteniibernahme (Verarbeitungskennzeichen ,20 und entsprechender Schliissel 8) mit. Fehlte bisher
das infolge des entsprechenden Pflegegrades abrechnungsfihige Zusatzentgelt (ZE162 bzw. ZE163), wird eine
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gef. vorliegende Rechnung von der Krankenkasse beglichen. Das Krankenhaus hat die Méglichkeit, den Rech-
nungssatz zu stornieren/gutzuschreiben und mit dem abrechnungsfihigen Zusatzentgelt erneut in Rechnung zu
stellen. Erfolgt eine solche Datenkorrektur oder -erginzung, ist zeitgleich unter Beriicksichtigung der in dieser
Vereinbarung festgelegten Kontrollen mit dem Rechnungsstorno eine neue Rechnung zu iibermitteln. Es ist
lediglich ein Ausgleich der Differenz zwischen dem Zahlbetrag der vorhergehenden Rechnung und dem sich
nach Abschluss der in dieser Vereinbarung festgelegten Kontrollen ergebenden neuen Rechnungsbetrag zulissig.
Zeitgleich in diesem Sinne ist eine Ubermittlung dann, wenn sie in einer Datenlieferung, d.h. unter derselben
Dateinummer (Datenaustauschreferenz) erfolgt. Ist das Zusatzentgelt zu Unrecht in Rechnung gestellt, kann die
Rechnung mit einem Fehlercode im Fachverfahren, Stufe 4, abgewiesen werden. Dafiir wird empfohlen, dass
die Informationen ,Zusatzentgelt nicht abrechnungsfihig, Pflegegrad beantragt, aber nicht bewilligt,
»Zusatzentgelt nicht abrechnungsfihig, Antrag auf Pflegegrad zuriickgezogen®, ,Zusatzentgelt nicht abrech-
nungsfihig, bestehender Pflegegrad 1“ oder ,Zusatzentgelt nicht abrechnungsfihig, bestehender Pflegegrad 2
an das Krankenhaus zuriickgemeldet werden. Alternativ erfolgt eine gekiirzte Zahlung in Verbindung mit einem
Zahlungssatz. Bei Kostentrigerwechsel und Ablehnung der Kosteniibernahme sind Mitteilungen iiber Anderun-
gen des Pflegegrades ausgeschlossen.

Die Regelungen des Nachtrags vom 12.10.2018 [Nachtrag 11] gelten vorbehaltlich des Inkrafitretens des Artikel 7 NI
Nr. 2 des Entwurfs eines Gesetzes zur Stirkung des Pflegepersonals zum 1.1.2019 und frithestens ab Verdffentlichung
des Gesetzes [§ 301 Abs. 2a new SGB V]

Fiir Versicherte der Knappschaft sind besondere Regelungen zu beachten.
1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begriindung

Der Anforderungssatz medizinische Begriindung kann von der Krankenkasse an das Krankenhaus tibermittelt
werden, wenn die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten wird.

1.3.3 Sammeliiberweisung

Mit der Sammeliiberweisung teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, welche Rechnungen in einer Uber-
weisung zusammengefasst werden. Die Identifikation der zu Grunde liegenden Rechnungen erfolgt tiber die
RED-Segmente, deren Angaben den Einzelrechnungen/Zahlungssitzen entnommen werden (zur Verwendung
der Rechnunggsart siche unten). Die Referenznummer der Krankenkasse dient der Krankenkasse zur internen
Zuordnung der zusammengefassten Einzelrechnungen. Die Summe der Rechnungsbetrige (Summe aller ange-
gebenen Rechnungsbetrige [Gutschriften und Stornierungen sind zu subtrahieren]) sowie der zur Zahlung
angewiesene Uberweisungsbetrag wird im Segment UWD angegeben. Die Summe der ,,Rechnungsbetrige“ in  Nh
einer Sammeliiberweisung bzw. die Summe von ,Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen® darf nicht kleiner
als 0,00 EUR sein und muss der Summe der in RED ausgewiesenen Einzelbetrige entsprechen. Wird eine noch
nicht bezahlte Rechnung vom Krankenhaus storniert, kdnnen entweder die urspriingliche Rechnung (Rech-
nungsart ,x1“, ,x2“ oder ,x3“) und die stornierte Rechnung (Rechnungsart ,04°) in die Sammeliiberweisung ein-
gestellt (Summe der Rechnungsbetrige ist Null) oder direkt im Fachverfahren der Krankenkasse gegeneinander
verrechnet werden. Bei einem Fallstorno sind alle zum Fall gehérigen Rechnungen intern zu stornieren und ist
fiir jede Rechnung entsprechend dem vorgehenden Satz zu verfahren. Erfolgt eine Gutschrift (Ubermittlung
oder Bearbeitung bei der Krankenkasse), nachdem die urspriingliche Rechnung bereits bezahlt worden ist, wird
die Rechnungsgutschrift (Rechnungsart ,,04) direkt in die Sammeliiberweisung {ibernommen. Bei einem Falls-
torno ist in diesem Falle fiir jede zu dem stornierten Fall geh6rende Rechnung intern im Krankenkassenfachver-
fahren eine Gutschrift zu erzeugen.

Die Verwendung von Zahlungssitzen hat keine Auswirkung auf die Verfahrensabliufe zur Erstellung der Sam-
meliiberweisung. Ein Rechnungsstorno durch das Krankenhaus hat lediglich die Gutschrift des zur Zahlung
angewiesenen Rechnungsbetrages zu dieser Rechnung zur Folge. Wird ein Zahlungssatz vor Zahlung durch die
Krankenkasse gedndert, kann der gednderte Zahlungssatz (der zur Zahlung angewiesene Rechnungsbetrag) den
zuvor erstellten Zahlungsbetrag ersetzen. Die Anderung eines Zahlungssatzes nach bereits erfolgter Zahlung
durch die Krankenkasse fiihrt zur Einstellung des gednderten Zahlungssatzes sowie der Gutschrift (Rechnungsart
»04%) des urspriinglichen Zahlungssatzes in die Sammeliiberweisung.
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Eine Zuzahlungsgutschrift wird mit Rechnungsart ,80" in die Sammeliiberweisung eingestellt, die Riickforde-
rung einer Zuzahlungsgutschrift mit Rechnungsart ,90%.

Zur Identifikation der Zahlungsanweisung vergibt die Krankenkasse eine Sammelbelegnummer.

«

Die Verwendung dieses Nachrlchtentyps erfolgt in bllateraler Absprache icht;

Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Ubermittlung eines Zahlungssatzes bei vom Rechnungsbetrag abwei-
chendem Zahlungsbetrag bleibt von der Ubermittlung einer Sammeliiberweisung unberiihrt. Bei Verwendung
des REL-Segmentes erfiillt die Sammeliiberweisung die Voraussetzungen zur Ubermittlung eines etwaigen Lei-
stungs- und Erstattungsanspruchs gemif§ § 10 Satz 2 Priifverfahrensvereinbarung bzw. der Darstellung einer
Aufrechung allgemein.

Aufrechnungserklarung durch Sammeliiberweisung

In den Fillen, in denen sich fiir eine durch die Krankenkasse bereits gezahlte Rechnung ein Erstattungsanspruch
ergibt, kann die Krankenkasse diesen Erstattungsanspruch (Minderungsbetrag) gegen offene Forderungen des
Krankenhauses aufrechnen. Hierzu kann die Segmentgruppe SG4 (RED-REL) in der Nachricht ,Sammeliiber-
weisung” genutzt werden. Andere Fallkonstellationen (Verrechnungen) bleiben von dieser Regelung unberiihrt.
Ausgangspunkt einer Aufrechnungserklirung ist die-Anderung cines Zahlungssatzes (Verarbeitungskennzei-
chen:20%) nach bereits erfolgter Zahlung durch die Krankenkasse (mit Minderung des Zahlbetrages gegeniiber
der vorherigen Zahlung). In der Nachricht Sammeliiberweisung wird der vorherige Zahlungssatz als Gutschrift
(Rechnunggsart ,,04“) eingestellt. Auf Basis des neuen (gednderten) Zahlungssatzes wird ein weiteres Segment
RED mit der urspriinglichen Rechnungsart und dem geminderten Betrag in die jeweilige Nachricht Sammel-
tiberweisung eingestellt.

Die Aufrechnungserklirung ist nicht auf Fille beschrinkt, die gemifd der Vereinbarung tiber das Nihere zum
Priifverfahren nach § 275 Abs. 1¢ SGB V (PriifvV) gepriift wurden und kann z.B. auch Fille des Nachrichten-
typs AMBO (Rechnungssatz Ambulante Operation) enthalten, die nicht den Regelungen der PriifvV unterlie-
gen.

Fir die Umsetzung der Aufrechnungserklirung durch die Krankenkasse wird ein neues KANN-Segment - REL-
eingefiihrt. Die Anwendung durch die Krankenkasse ist freiwillig, jedoch im Rahmen des Datenaustausches die
Voraussetzung fiir die Erfiillung der Anforderungen gemif§ § 10 Satz 2 Priifverfahrensvereinbarung. Die bishe-
rige Struktur des Nachrichtentyps Sammeliiberweisung bleibt bei Verzicht auf die Nutzung des REL-Segmentes
unberiihrt.

Anwendung des Segmentes , Leistungsanspruch zur Aufrechnung”

Das REL-Segment bildet mit dem RED-Segment eine Segmentgruppe (SG4 (RED-REL)). Je RED-Segment
(bis zu 99.999x) kénnen bis zu 999x REL-Segmente tibermittelt werden.

Wird das Segment REL zur Angabe von Informationen zu Leistungs- und Ersatzanspriichen verwendet, ist wie
folgt vorzugehen: Zur Aufrechnung kénnen nur Leistungsanspriiche herangezogen werden, die innerhalb dieser
Nachricht Sammeliiberweisung bereits in RED-Segmenten ausgewiesen wurden. Die urspriingliche Zahlung an
des Krankenhaus wird in der Nachricht Sammeliiberweisung in einer Segmentgruppe SG 4 im Segment RED
mit Rechnungsart ,,04“ (Gutschrift/Storno) ausgewiesen und damit in Bezug auf den in UWD enthaltenen
Rechnungsbetrag zunichst in voller Hohe ,,ausgeglichen (storniert). Diese Segmentgruppe wird mit REL-Seg-
menten erginzt, welche weitere Informationen (u.a. Rechnungsnummer, Rechnungsdatum, Zahlungsbetrag,
zur Aufrechnung verwendeter Betrag) zu den fiir die Aufrechnung herangezogenen Leistungsanspriichen enthal-
ten. Das Feld ,Betrag zur Zahlung angewiesen® im Segment REL enthilt dabei jeweils den Zahlungsbetrag des
in diesem REL-Segment genannten Leistungsanspruchs. Im Feld ,Davon verwendeter Betrag fiir Aufrechnung”
ist der von diesem Zahlungsbetrag zur Aufrechnung verwendete (ggf. anteilige) Betrag auszuweisen. Der Erstat-
tungsanspruch ergibt sich aus der Summe aller in den REL-Segmenten dieser Segmentgruppe enthaltenen Fel-
der ,Davon verwendeter Betrag fiir Aufrechnung”. Er wird dabei in voller H6he in einer Segmentgruppe SG 4
abgebildet und entspricht der Differenz zwischen dem als Gutschrift (Rechnungsart ,,04“) des vorherigen Zah-
lungssatzes engestellten RED-Segment und des auf Basis des neuen (gednderten) Zahlungssatzes weiteren Seg-
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mentes RED mit der urspriinglichen Rechnungsart und dem geminderten Betrag. Somit wird in Bezug auf
UWD der von der Krankenkasse iiberzahlte Betrag ausgeglichen. Hierzu werden solange weitere Leistungsan-
spriiche in REL-Segmenten angefiigt, bis der Erstattungsnspruch vollstindig beglichen ist. Abschlieflend ist der
geminderte Zahlungssatz in einem weiteren RED-Segment in die Sammeliiberweisung einzustellen. Das Feld
~Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen® enthilt hierbei die Differenz aus dem urspriinglichen Zahlungsbe-
trag und dem Erstattungsanspruch. Der aus einem RED-Segment fiir ein REL-Segment herangezogene Lei-
stungsanspruch kann auch auf mehrere REL-Segmente aufgeteilt werden, bis der zur Zahlung angewiesene
Betrag aus RED in voller Hohe zur Aufrechnung ausgeglichen ist. Eine Aufrechnung mit Zahlungen in anderen
Sammeliiberweisungen erfolgt nicht. Die Sammeliiberweisung kann Rechnungen verschiedener Fortschrei-
bungsversionen enthalten.

Technische Beispiele (Ausschnitt aus Sammeliberweisung)
Beispiel 1:

Das Krankenhaus hat eine Rechnung mit Rechnungsnummer A in Héhe von 1500,00 EUR an die Kranken-
kasse tibermittelt. Nachdem die Krankenkasse hierzu bereits eine Zahlung geleistet hat, ergibt sich ein Erstat-
tungsanspruch von 900,00 EUR. In der Nachricht ,Sammeliiberweisung® wird die urspriingliche Zahlung an
das Krankenhaus in einem RED-Segment mit Rechnungsart ,,04“ zunichst ,storniert®. Diese RED-Segment
wird in einer Segmentgruppe SG 4 um REL-Segmente erginzt. Diese enthalten Informationen zu den fiir die
Aufrechnung herangezogenen Leistungsanspriichen (Rechnung F und G). In einem weiteren RED-Segment
wird ein nun geminderter Zahlungssatz fiir Rechnung A ausgewiesen. Der zur Zahlung angewiesene Rechnungs-
betrag entspricht dabei der Differenz zwischen urspriinglichem Zahlungsbetrag und dem Erstattungsanspruch.
Dieser wiederm ergibt sich als Summe der Felder ,Davon fiir Aufrechnung verwendeter Betrag” der REL-Seg-
mente zu Rechnungen F und G. Die Krankenkasse korrigiert nun die Rechnung Nummer A, hierfiir wird ein
Zahlungssatz mit Rechnungsnummer A in Héhe von 600,00 EUR an das Krankenhaus iibermittelt. Die Sam-
meliiberweisung enthilt neben den Rechnungen B bis E ud H bis M auch die Rechnungen F bis G.
Sammeliiberweisung

RED-Segment (Rechnungsdaten) RED

Rechnungsnummer A
Rechnungsdatum 20170402
Rechnungsbetrag 1500,00
Referenznummer der Krankenkasse (entfillt)
Rechnungsart 04
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen 1500,00
KH-internes Kennzeichen des Versicherten XXXX
REL-Segment (Leistungsanspruch zur Aufrechnung) REL
Rechnungsnummer F
Rechnungsbetrag 400,00
Rechnungsart 02
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen 350,00
Davon verwendeter Betrag fiir Aufrechnung 350,00
KH-internes Kennzeichen des Versicherten YYYY
REL-Segment (Leistungsanspruch zur Aufrechnung) REL
Rechnungsnummer G
Rechnungsbetrag 600,00
Rechnungsart 02
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen 600,00
Davon verwendeter Betrag fiir Aufrechnung 550,00
KH-internes Kennzeichen des Versicherten 7777
RED-Segment (Rechnungsdaten) RED
Rechnungsnummer B
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RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

RED-Segment (Rechnungsdaten)

Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)

Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

UWD-Segment (Uberweisungsdaten)

Beispiel 2 (eine Aufrechnungssituation liegt nicht vor):

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

RED

F
JJIIMMTT
400,00
(entfillt)

02

350,00
YYYY

RED

G
JJJIMMTT
600,00
(entfillt)

02

600,00
2777

RED
H

RED

A
JJIIMMTT
1500,00
(entfillt)

02

600,00
XXXX

UWD

Das Krankenhaus hat eine Rechnung mit Rechnungsnummer A in Héhe von 1500,00 EUR tibermittelt. Nach
Zahlung durch die Krankenkasse ergibt sich ein Erstattungsanspruch oder sonstiger Korrigiergrund. Das Kran-
kenhaus korrigiert nun die Rechnung Nummer A, indem diese storniert/gutgeschrieben und eine neue Rech-
nung N in Hohe von 300,00 EUR gestellt wird. Die Sammeliiberweisung enthilt neben den Rechnungen B bis

E und H bis M auch die Rechnungen F bis G.

Sammeliiberweisung

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

RED

A
20170402
1500,00
(entfillt)
04
1500,00
XXXX
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RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnungsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

RED-Segment (Rechnungsdaten)

Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)

Rechnungsnummer

RED-Segment (Rechnungsdaten)
Rechnungsnummer
Rechnungsdatum
Rechnungsbetrag
Referenznummer der Krankenkasse
Rechnunggsart
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen
KH-internes Kennzeichen des Versicherten

UWD-Segment (Uberweisungsdaten)
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RED

F
JJIJIMMTT
400,00
(entfillt)

01

400,00
YYYY

RED

G
JJIIMMTT
600,00
(entfillt)

01

600,00
7777

RED
H

RED

N
JJJJMMTT
300,00
(entfillt)

02

300,00
XXXX

UWD

1211

Es gibt in diesem Beispiel keine Anderung bei der Anwendung der Sammeliiberweisung gegeniiber dem bishe-

rigen Verfahren.

Beispiel 3 (vollstindige Sammeliiberweisung):

NI

Das Krankenhaus hat eine Rechnung mit Rechnungsdatum 12.8.2019 und Rechnungsnummer 41202841 in
Hohe von 3.329,81 EUR an die Krankenkasse iibermittelt. Nachdem die Krankenkasse hierzu bereits eine voll-
stindige Zahlung geleistet hat, ergibt sich ein Erstattungsanspruch von 1.052,45 EUR. In einer weiteren Rech-
nung stellt das Krankenhaus mit Datum vom 25.8.2019 den Betrag von 2.667,91 EUR in Rechnung (Rech-
nungsnummer 41202837). Dieser Betrag wird in voller Hohe akzeptiert und anteilig zur Aufrechnung heran-

gezogen.
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In der Nachricht ,Sammeliiberweisung® wird die urspriingliche Zahlung an das Krankenhaus in Hohe von
3.329,81 EUR in einem RED-Segment mit Rechnungsart ,,04“ zunichst ,storniert. Dieses RED-Segment wird
in einer Segmentgruppe SG 4 um ein REL-Segment erginzt, welches den zur Aufrechnung herangezogenen Lei-
stungsanspruch (Rechnung 41202837) fiir Zwecke der PriifvV ausweist. Fiir die im Segment UWD enthaltenen
Informationen hat dieses Segment keine Relevanz.

In einem weiteren RED-Segment wird ein nun geminderter Zahlungssatz fiir Rechnung 41202841 vom
12.8.2019 ausgewiesen, abziiglich des Erstattungsanspruchs werden noch 2.277,36 EUR fiir das Segment
UWD beriicksichtigt. Der zur Zahlung angewiesene Rechnungsbetrag entspricht dabei der Differenz zwischen
urspriinglichem Zahlungsbetrag und dem Erstattungsanspruch. Die Nachricht Sammeliiberweisung enthilt
noch ein weitere Segment RED (Rechnungsnummer 01072367, Rechnungsdatum 23.8.2019) welches eben-
falls in UWD berticksichtigt wird.

Sammeliiberweisung

UNH+00001+SAMU:15:000:00"
FKT+10+01+260500005+100500016"

CUX+EUR’
RED+41202837+20190825+2667,91++52+2667,91+1927079"
RED+41202841+20190812+3329,81++04+3329,81+1927172"
REL+41202837+2667,91+52+2667,91+1052,45+19277079"
RED+41202841+20190812+3329,81++52+2277,36+1927172"
RED+01072367+20190823+2682,26++52+2682,26+11800937"
UWD+5350,17+4297,72++11120"

UNT+10+00001"

UNZ+1+00210"

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestellte Abrechnungs-
betrag zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Priifung erfolgt, oder aus welchem Grund die Rechnung abge-
lehnt wird (Schliissel 10). Der Zahlungssatz muss iibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rech-
nungsbetrag abweicht (2. Stelle Schliissel 10: ,,5%), eine Rechnung in Papierform angefordert wird (Schliissel 10:
,07¢) oder im Fall einer Ablehnung (Schlissel 10: ,,04“ oder ,,06%). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im
Rechnungssatz angefordert werden (Schliissel 11, 1. Stelle: ,,5%). Zur Verwendung im Zuzahlungseinzugsverfah-
ren siche Abschnitt 1.4.8.

Stellt eine Krankenkasse bei der Rechnungspriifung im Rahmen der Gesetzeslage, des Landesvertrages und der
aktuellen Rechtsprechung Fehler in der Rechnungslegung fest, kann sie von einem Fehlerverfahren absehen und
mit der 2. Stelle im Priifungsvermerk gleich ,,5“ den vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tiber-
mitteln. Wird die Rechnung prinzipiell anerkannt und erfolgt eine Kiirzung des Rechnungsbetrages auf Grund
eines Abschlages, so tibermittelt die Krankenkasse ebenfalls mit der 2. Stelle im Priifungsvermerk gleich ,,5“ den
vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag. In diesen Fillen tibermittelt die Krankenkasse alle Ent-
geltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeliegen, sofern dieser
ungleich Null ist.
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1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung
gestellte Abrechnungsbetrag fiir eine ambulante Operation nach § 115b SGB V (Verarbeitungskennzeichen
,10%), eine ambulante Behandlung nach § 116 Abs. 2 SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,, /6%, ambulante
Behandlungen nach den §§ 117, 118 und 119 SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,17, ,18%, ,19“ oder ,,07°),
ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertrigen nach § 140a SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,05)
oder die Abrechnung einer Pauschale nach § 120 Abs. 1a SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,06) zur Zahlung
angewiesen ist, ob noch eine Priifung erfolgt, oder aus welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der Zah-
lungssatz Ambulante Operation muss {ibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag
abweicht (Schliissel 10: ,,05), eine Rechnung in Papierform angefordert wird (Schliissel 10: ,,07°) oder im Fall
einer Ablehnung (Schliissel 10: ,,04“ oder ,,06%). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz ange-
fordert werden (Schliissel 11, 1. Stelle: ,,5%).

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tibermittelt die Krankenkasse alle Entgeltseg-
mente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrunde liegen, sofern dieser
ungleich Null ist.

Umsetzung ,,ASV-Abschlags GOPs*“: Nh*

Krankenkassen kénnen bei Zahlung der Rechnungen fiir Datenlieferungen, die vor dem Ende der Lieferfrist
eingehen, zunichst mogliche Kiirzungen fiir die Abschlags-GOPs vornehmen (§ 3 Abs. 7 ASV-AV i.d.E vom
1.1.2016). Mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation hat die Krankenkasse dem Rechnungssteller die von
diesen Kiirzungen betroffenen Gebiihrenpositionen mitzuteilen (Priifvermerk ,,05 Rechnungsbetrag wird teil-
weise angewiesen®) Neben den unverindert ibernommenen Entgelten zu den Abschlags-Gebiihrenordnungs-
positionen der Ursprungsrechnung enthilt der Zahlungssatz hierfiir zusitzlich Abschlagsentgelte. Diese
Abschlagsentgelte enthalten die von dem Abschlag betroffenen Gebiihrenpositionen im ENA-Segment im Feld
»Entgeltart“ durch Kennzeichnung an der 3. Stelle (,2%) entsprechend. Die 4.-8. Stelle des Entgeltartenschliis-
sels enthilt die vom Abschlag betroffene GOP. Dies ist auch fiir regionale Eurogebiihrenordnungspositionen
(3. Stelle A-Z) durch Ersatz des Buchstabens im Abschlagsentgelt durch den Wert ,,2“ moglich. Der ,Entgelt-
betrag® dieser neuen Positionen enthilt den tatsichlichen Abschlagswert. Der Wert ist als negativer Wert zu
interpretieren und beinhaltet die Differenz zwischen dem urspriinglichen Betrag und dem sich nach der Priifung
neu ergebenden Betrag der GOP.

Die Krankenkasse priift nach Ablauf der Lieferfrist, welche Abschlige gemif§ Nr. 5 des Beschlusses des ergidnzten
erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 5a SGB V in dessen 2. Sitzung am 15. September 2015
anschliefend anzusetzen sind. Im Falle einer Differenz zu bereits erfolgten Zahlungen werden mittels Verarbei-
tungskennzeichen ,20“ Anderungen der {ibermittelten Zahlungssitze vorgenommen. Bei einer Kiirzung werden
entsprechende Abschlagsentgelte wie zuvor beschrieben tibermittelt. Im Falle einer Nachzahlung werden die vor-
mals eingestellten Abschlagsentgelte wieder entfernt.

Nehmen Krankenkassen o.g. Kiirzungen vor, wird vom ASV-Berechtigten aus diesem Grund keine Korrektur-
rechnung tibermittelt (§ 3 Abs. 7 ASV-AV i.d.E vom 1.1.2016). Korrekturen von Rechnungen aus anderen
Griinden bleiben hiervon unberiihrt.

1.3.6  Fehlerbehandlung

Nachrichten des Krankenhauses, die beim Empfinger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem Absender ent-
sprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehensweise mitzuteilen.
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F13 1.3.7 Krankenkasseninformation

Die Krankenkasseninformation dient der Krankenkasse zur Ubermittlung der Informationen gemif$ der Verein-
barung iiber die elektronische Ubermittlung nach § 11 der Vereinbarung iiber das Nihere zum Priifverfahren
nach § 275 Abs. 1¢ SGB V (Priifverfahrensvereinbarung — PrifvV) gemifd § 17¢ Abs. 2 KHG an das Kranken-
haus.

1.3.7.1 Grundsitze

Die Krankenkasse nutzt fiir die Ubermittlung der Informationen gemif8 PriifvV den fiir den Nachrichtentyp
KAIN vorgesehenen Schliissel 30 im Segment PVV.

Hierzu wird eine Segmentgruppe, bestehend aus den Segmenten PVV (PriifvV) und PVT (PriifvV-Text) ver-
wendet (SG 2). Das Segment PVV ist hierbei immer zu iibermitteln. Das Segment PVT ist zu ibermitteln, wenn
zu dem entsprechenden PVV-Segment eine Textinformation erforderlich ist. Fiir jedes PVV-Segment kénnen
durch Wiederholung von bis zu 25 PVT-Segmenten Textinformationen angegeben werden. Bei der Ubermitt-
lung von Freitexten sind datenschutzrechtliche Vorgaben zu beachten.

Als Verarbeitungskennzeichen sind ,,75“ (Information gemif$ PriifvV) oder ,,76“ (Storno einer Information
gemif PriifvV) zu verwenden. Die laufende Nummer des Geschiftsvorfalls ist fiir die einzelnen Ubermittlungs-
anldsse hochzuzihlen. Durch bis zu 10-malige Wiederholung des Segmentes PVV sind Mehrfachangaben in
dem Nachrichtentyp méglich. Die Fallidentifikation erfolgt tiber das IK des Krankenhauses und das KH-interne
Kennzeichen des Versicherten. Die Rechnungsidentifikation erfolgt tiber die giiltige Rechnungsnummer der
Abrechnung (Schlussrechnung). Im Fall einer Rechnungskorrektur durch das Krankenhaus im Vorverfahren
ersetzt diese die urspriingliche Rechnung im laufenden Verfahren. Im weiteren Verlauf ist die dann giiltige Rech-
nungsnummer mit zugehérigem Rechnungsdatum zu verwenden.

Die irrtiimliche Ubermittlung einer Information kann tiber das Verarbeitungskennzeichen ,,76% storniert wer-
den. Dies ist fiir technische Fehler vorgesehen.

1.3.7.2  Einleitung des Priifverfahrens

Erkennt die Krankenkasse bei der Priifung der Abrechnungsdaten Auffilligkeiten, die es erforderlich machen,
eine Priifung gemifd PrifvV einzuleiten, hat sie dem Krankenhaus den sich aus den Auffilligkeiten ergebenden
Priifgegenstand innerhalb der in der PriifvV festgelegten Fristen durch Ubermittlung einer Nachricht KAIN in
dem Segment PVT so konkret wie méglich mitzuteilen.

Hierzu hat sie mindestens aber beispielsweise den Priifgegenstand wie folgt zu benennen. Im Datenfeld , Infor-
mation“ informiert die Krankenkasse iiber den sich aus den Auffilligkeiten ergebenden Priifgegenstand anhand
folgender moglicher Ausprigungen des Schliissels 30 (Information PriifvV) gemif$ § 4 PriifvV:

— ,PFO00* primire Fehlbelegung,

— ,SF000“ sekundire Fehlbelegung,

— ,,KP000“ Kodierpriifung,

- ,FV000“ Fragen zur Voraussetzung bestimmter Maf§nahmen,

- ,KL000* Freitext bei Nennung anderer/weiterer Priifgegenstinde.

Wird ,KP000“ angegeben, muss das Segment PVT die beanstandete Haupt- und/oder Nebendiagnose und/oder
Prozedur unter Nennung der beanstandeten OPS-Ziffer beinhalten, ggf. Erlduterungen. Sind keine weiteren
Erlduterungen notwendig, wird ,Kodierpriifung“ angegeben.

Wird ,FV000“ angegeben, muss das Segment PVT die Fragen beinhalten, ggf. Erlduterungen. Wird ,,KL000“
angegeben, muss das Segment PVT andere oder weitere Priifgegenstinde beinhalten.

Die Priifgegenstinde sind nicht abschliefend, Mehrfachnennungen sind durch Wiederholung der jeweiligen
Segmente moglich.
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1.3.7.3 Durchfiihrung eines Falldialogs

Nach Einleitung des Priifverfahrens durch die Krankenkasse konnen sich Krankenkasse und Krankenhaus tiber
die Durchfiihrung eines Falldialogs gemif8 § 5 Abs. 4 Satz 1 PrifvV verstindigen. Die Wiederholung des Seg-
mentes PVV ist moglich (z.B. gleichzeitige Aufforderung zum Falldialog und Aufforderung zur Verlingerung).

Die Aufforderung zum Falldialog kann sowohl durch die Krankenkasse als auch durch das Krankenhaus jeder-
zeit innerhalb der festgelegten Fristen der PrifvV erfolgen. Diese Aufforderung ist innerhalb der Frist durch eine
Annahme oder eine Ablehnung zu beantworten. Erfolgt keine Reaktion innerhalb der vorgesehenen Fristen, ist
dies als Ablehnung zu werten. Ebenso ist mit einer Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs zu verfahren.
Der Falldialog kann jederzeit durch jede Seite beendet werden (Schliissel 30 = ,FDK20%).

Entscheidet die Krankenkasse, dass aufgrund einer Datenkorrektur die Notwendigkeit zur Begutachtung durch
den MDK entfillt, kann sie das Priifverfahren mit der Information ,BEK00“ (Beendigung des Priifverfahrens
aufgrund Datenkorrektur) beenden.

Fiir den Falldialog stehen im Datenfeld , Information® folgende Ausprigungen des Schliissels 30 zur Verftigung:
- ,FDKO01“  Aufforderung zum Falldialog
- ,FDKO02¢ Annahme der Aufforderung zum Falldialog
— ,FDKO03“  Ablehnung eines Falldialogs
- ,FDK11“  Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs
- ,FDK12“  Annahme der Aufforderung zur Verlingerung des Falldialogs
- ,FDK13“  Ablehnung der Verlingerung des Falldialogs
- ,FDK20“  Erklirung tiber die Beendigung des Falldialogs

Eine ,zeitgleiche, sich iiberschneidende Ubermittlung einer Aufforderung gilt bei dem jeweils Anfordernden
als Annahme, die gesonderte Ubermittlung einer Annahmenachricht entfillt in diesem Fall.

1.3.7.4  Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gutachten

Die Krankenkasse hat gemif$ § 8 PrifvV dem Krankenhaus ihre abschlieflende Entscheidung zur Wirtschaft-
lichkeit der Leistung oder zur Korrektheit der Abrechnung (mit den Schliisseln ,MDKO01“ oder ,MDK02) mit-
zuteilen. Entscheidet die Krankenkasse, dass nach der MDK-Begutachtung die Abrechnung des Krankenhauses
nicht zu beanstanden ist, teilt sie dies dem Krankenhaus mit, wobei die ,Information“ den Inhalt ,MDKO01*
(Leistungsrechtliche Entscheidung hat keine Beanstandung der Abrechnung als Ergebnis) hat. Wenn gem. § 8
Satz 2 PriifvV die Leistung aus Sicht der Krankenkasse nicht in vollem Umfang wirtschaftlich oder die Abrech-
nung nicht korrekt war, teilt sie dies dem Krankenhaus mit, wobei die ,, Information® den Inhalt ,MDKO02* (Lei-
stungsrechtliche Entscheidung hat Beanstandung als Ergebnis) hat. Die wesentlichen Griinde sind im Segment
PVT mitzuteilen.
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1.3.8 Krankenkassenantwort (KANT) [ab 1.1.2019]

Die Krankenkassenantwort (KANT) kénnen Krankenkassen verwenden, um z.B. auf den Unterstiiczungsbedarf
des Krankenhauses zu antworten.

1.3.8.1 Grundsitze

Zur Ubermittlung wird eine Segmentgruppe, bestehend aus den Segmenten IFA [Informationsart] und IFT
[Informationstext] verwendet (SG3). Das Segment IFA ist hierbei immer zu ibermitteln. Das Segment IFT ist
zu Uibermitteln, wenn zu dem entsprechenden IFA-Segment eine Textinformation erforderlich ist. Fiir jedes IFA-
Segment kénnen durcch Wiederholungen von bis zu 99 IFT-Segmenten Textinformationen angegeben werden.
Dabei sind mehrere Informationen in einer Nachricht durch Wiederholung der Segmentgruppe 3 méglich.
Zunichst ist nur die Ubermittlung von Kontaktdaten vorgesehen. Bei der Ubermittlung von Freitexten sind
datenschutzrechtliche Vorgaben zu beachten.

Die ,laufende Nummer des Geschiftsvorfalls“ ist fiir die einzelnen Ubermittlungsanlisse hochzuzihlen. Durch
bis zu 25malige Wiederholung des Segmentes IFA sind Mehrfachangaben in dem Nachrichtentyp méglich. Als
Datum der Erklirung ist das Datum der Einwilligungserklirung bzw. des Widerrufes anzugeben, auf die sich
die Nachricht bezieht.

1.3.8.2  Kontaktdaten
Die Kontaktdaten der Krankenkasse konnen durch Angabe des Schliissels , KONKK® iibermittelt. Je Kontake-

moglichkeit muss ein Segment IFT iibermittelt werden. Dieses enthilt die Kontaktdaten des fiir das Entlassma-
nagement im konkreten Fall zustindigen Ansprechtpartners der Krankenkasse.
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1.4 Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen

1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System
Im Falle einer Geburt ist nach § 1 Abs. 5 FPV ein eigener Fall fiir das Neugeborene zu bilden.

Wird eine im Fallpauschalen-Katalog vorgegebene Mindestverweildauer fiir die Fallpauschale (P60C) nicht Nj
erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fiir die Mutter abgegolten. In diesem Fall wird
keine Rechnung fiir den Fall des Neugeborenen tibermittelt.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fir nicht krankheitsbedingt behandlungsbediirftige Neugeborene ist ein Aufnahmesatz mit dem Aufnahme- Nh
grund ,0601% (Geburt) vom Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu iibermitteln. Neugeborene gelten  Nf
als nicht krankheitsbedingt behandlungsbediirftig, wenn die in der FPV definierten Vorgaben (§ 1 Abs. 5 FPV  Nj
2018) erfiille sind. Dies gilt auch fiir die Mitaufnahme eines gesunden Neugeborenen (bis Vollendung des 28.
Tages nach Geburt) bei Erkrankung der Mutter, wenn die Geburt nicht in diesem Krankenhaus stattgefunden

hat.

Im Datenfeld Krankenversicherten-Nr. ist die Krankenversichertennummer der Mutter anzugeben. Als Aufnah-
metag ist der Tag der Geburt und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewicht als Mussfeld anzugeben. Ist der Vor-
name noch nicht bekannt, ist ,,Saugling m“ fiir mannliche und ,,Sdugling w* fiir weibliche Siuglinge anzugeben.

Bei vorliegender Einweisung der Mutter ist der die Mutter einweisende Arzt auch im Aufnahmesatz des Neuge-
borenen im Datenfeld Arztnummer des einweisenden Arztes anzugeben. Bei Notfallaufnahme der Mutter ist fiir
das Neugeborene die Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme mit dem Eintrag ,, Entbindung” zu fiillen. In jedem
Fall ist der Aufnahmegrund (,0601%) als Normalfall anzugeben.

Eine Kosteniibernahmeerklirung wird fiir den Fall des Neugeborenen nicht tibermittelt.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Krankenversichertennummer der Mutter mit einer eigenen Entlas-
sungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpauschale fiir das Neugeborene wird iiber eine eigene Rechnung fiir das
Neugeborene unter der Krankenversichertennummer der Mutter in Rechnung gestellt. Die Entbindungsdaten
(EBG-Segment) werden in der Entlassungsanzeige fiir den Krankenhausfall der Mutter {ibermittelt.

Tritt zwischen dem Aufnahmetag und dem Tag der Geburt fir die Mutter ein Zustindigkeitswechsel des
Kostentrigers ein, wird bei der Abrechnung von Fallpauschalen der Fall der Mutter mit dem am Aufnahmetag
zustindigen Kostentriger und der Fall des gesunden Neugeborenen mit dem hiernach am Tag der Geburt
zustindigen Kostentriger abgewickelt. (Siehe Anmerkung zu Abschnitr 1.4.1.2)

1.4.1.2  Krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes

Der Aufnahmesatz fir das krankheitsbedingt behandlungsbediirftige Neugeborene ist ohne Angabe einer Kran-
kenversichertennummer und mit dem Awufnahmegrund ,,01“ (Krankenhausbehandlung, vollstationir) an die fir
das Neugeborene zustindige Krankenkasse zu tibermitteln.

Die Krankenversichertennummer des Neugeborenen wird dem Krankenhaus im Kosteniibernahmesatz durch
die dann zustindige Krankenkasse mitgeteilt.

Fir die Mutter und das Neugeborene werden an die jeweils zustindige(n) Krankenkasse(n) jeweils getrennte
Entlassungsanzeigen und Rechnungssitze tibermittelt.
Anmerkung:

Der Aufnahmesatz fiir das Neugeborene ist abweichend von der generellen Ubermittlungsfrist erst zu
tibermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeborene krankheitsbedingt behandelt wurde.

Wird trotz der Ausnahmeregelung beim Aufnahmesatz fiir das Neugeborene irrtiimlich eine falsche
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Konstellation fiir die Ubermittlung zugrundegelegt, darf eine anschlieBende Korrektur nicht durch eine
Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmesatz vorgenommen werden.

In diesem Fall ist zunichst der Aufnahmesatz durch ein Fallstorno zu stornieren und die Versorgung oder
Behandlung des Neugeborenen in Abhingigkeit von dem Ausgangsfehler wie folgt zu tibermitteln:

Whurde irrtiimlich fiir ein gesundes Neugeborenes gemeldet, ist die Behandlung des Neugeborenen als
neuer Fall entsprechend Abschnitt 1.4.1.2 zu tibermitteln. Ist das Neugeborene bei derselben Kranken-
kasse wie die Mutter versichert, muss hierbei ein neues krankenhausinternes Kennzeichen verwendet
werden.

Whurde irrtiimlich fiir ein krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes gemeldet, ist die
Versorgung des Neugeborenen als Fall der Mutter entsprechend Abschnitt 1.4.1.1 zu tibermitteln. Ist
das Neugeborene bei derselben Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbei ebenfalls ein neues
krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des krankenhausinternen Kennzeichens!) zu vermeiden, muss
das Krankenhaus durch geeignete, wirksame Kontrollen dafiir Sorge tragen, dass ein Aufnahmesatz fiir ein
Neugeborenes auf keinen Fall irrtiimlich gemeldet wird.

Besonderer Hinweis: Zur Abrechnung eines Zuschlags fiir Begleitperson (,,75100003) bei Verbleib der gesun-
den Mutter sieche § 1 Abs. 5 FPV.

1.4.2  Teilstationdre Leistungen

Jedes fallbezogene Entgelt nach § 6 KHEntgG wird nach § 8 Abs. 2 Nr. 1 FPV als ein Krankenhausfall gezihlt.
Die Fallabwicklung erfolgt in der Regel in der Abfolge der Nachrichtentypen Aufnahmesatz -> Kosteniibernah-
mesatz -> Entlassungsanzeige -> Rechnungssatz. Diese Nachrichtenfolge wird auch fiir Tagesfille eingehalten.

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstationirer Behandlung in Bezug auf den Fallabschluss (Entlas-
sungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und Neuaufnahme (Aufnahmesatz mit neuer Fall-
nummer und Kosteniibernahmeerklidrung) der nachfolgenden Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des
KHEntgG weiter.

Als Entlassungsgrund fiir die erste Behandlunggsart ist ,229 (Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwi-
schen voll- und teilstationirer Behandlung) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraums bis einschliefSlich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer einer Fallpauschale wieder zur teilstationiren Behandlung aufgenommen oder findet ein
Wechsel von einer vollstationiren Versorgung in eine teilstationire Versorgung statt, kann fiir den Zeitraum bis
einschliefllich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvor abrechenbaren
Fallpauschale ein tagesbezogenes teilstationires Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht zusitzlich berechnet
werden.

Fiir diesen teilstationdren Patienten ist ein neuer Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen
und Aufnahmegrund ,,0301“ (Krankenhausbehandlung teilstationir) zu tibermitteln. Die Anzahl der nicht bere-
chenbaren Tage innerhalb des Zeitraums bis einschlieSlich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mitt-
leren Verweildauer der zuvor berechneten DRG-Fallpauschale wird im ENT-Segment im Datenfeld Enzgeltan-
zahl mit der Entgeltart ,,78999999“ und dem Enigeltbetrag ,,0,00“ EUR ausgewiesen. Das Datenfeld Abrechnung
von enthilt das Datum der ersten teilstationiren Behandlung innerhalb des Zeitraums bis einschliefSlich drei
Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der vollstationiren DRG-Fallpauschale. Das
Datenfeld Abrechnung bis enthilt das Datum des dritten Tages nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren
Verweildauer. Das Datenfeld Zage ohne Berechnung/Behandlung dieses ENT-Segments enthilt die Anzahl der
Tage, an denen der Patient nicht in teilstationirer Behandlung war.

Die auflerhalb des Zeitraumes bis einschliefSlich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Ver-

weildauer der zuvor berechneten vollstationiren DRG-Fallpauschale erbrachten teilstationiren Behandlungen
werden in einem neuen ENT-Segment mit der zugehérigen Entgeltart abgerechnet.
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Waurden bei der Abrechnung der vollstationiren DRG-Fallpauschale Abschlige nach § 1 Abs. 3 oder § 3 FPV
vorgenommen, sind zusitzlich zu obigen Entgelten fiir jeden teilstationdren Behandlungstag tagesbezogene teil-
stationire Entgelte zu berechnen; hochstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationiren Abschlagstage. Das Daten-
teld Abrechnung bis im ENT-Segment fiir die Entgeltart ,,78999999“ (Abrechnungszeitraum vom Beginn der
teilstationdren Behandlung bis zum Ende des nicht abrechenbaren Zeitraums) sowie das Datenfeld Abrechnung
von im ENT-Segment fiir das teilstationire Entgelt (Abrechnungszeitraum ab dem Beginn des zusitzlich abre-
chenbaren Zeitraums) sind entsprechend anzupassen.

Ausgenommen von dieser Regelung sind Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-Behandlung
und fiir Dialysen.

Die teilstationdren Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale zu

beriicksichtigen (§ 6 Abs. 2 Satz 4 FPV).

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der
BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG sind die unterschiedlichen Entgelt-
bereiche wie eigenstindige Krankenhiuser zu behandeln und fiir den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen
die Abrechnungsbestimmungen nach § 3 FPV anzuwenden (Abschlige bei Nichterreichen der mittleren Ver-
weildauer, Riickverlegung). Um dies zu gewihrleisten, ist eine Falltrennung vorzunehmen. Als Entlassungs-/Ver-
legungsgrund ist in der Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Schliissel ,,779“ (interne Verlegung mit
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fiir besondere Einrich-
tungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anzugeben.

Fiir die nachfolgende Behandlung ist ein erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen
zu Ubermitteln. Das Datenfeld 7K des veranlassenden Krankenhauses ist mit dem eigenen IK des Krankenhauses
zu fiillen.

1.4.4 Rickverlegung/Wiederaufnahme (Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen)

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, in einen Entgeltbereich
nach der BPflV, ebenfalls bei Anwendung des Vergiitungssystems nach § 17d KHG, oder einen Entgeltbereich
fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt und danach zuriick-
verlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen, ist ein Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen als neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu tibermitteln. Die Krankenkasse tibermittelt hier-
auf einen Kosteniibernahmesatz.

Bei Riickverlegungen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes und die Vergabe eines neuen
krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn absehbar ist, dass eine Neueinstufung vorzuneh-
men sein wird. Der erste Fall kann dann ggf. tiber ein Storno der Entlassungsanzeige fortgefiihrt werden.

Nach Beendigung des Falls durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in einen anderen Ent-
geltbereich, ist zu priifen, ob eine Neueinstufung gemif$ § 2 oder § 3 Abs. 3 und 4 FPV vorzunehmen ist.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter den folgenden Bedingungen durchzufiihren:
Wiederaufnahme:

* innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale, bemessen nach der Zahl der Kalen-
dertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthalts, sofern die separate DRG-Einstufung der Wie-
deraufnahme auf dieselbe Basis-DRG fiihrt und die Fallpauschalen dieser Basis-DRG im Fallpauscha-
len-Katalog nicht als Ausnahme von der Wiederaufnahme gekennzeichnet sind oder die Wiederauf-
nahme auf Grund einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefithrten Leistung erfolgt,

* innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten Aufenthalts, sofern innerhalb der glei-
chen Hauptdiagnosengruppe (MDC) die zuvor abrechenbare Fallpauschale in die medizinische Parti-
tion oder die andere Partition und die anschlieSende Fallpauschale in die operative Partition einzugrup-
pieren ist und keiner der Krankenhausaufenthalte zu einer Fallpauschale fiihrt, die im Fallpauschalen-
Katalog als Ausnahme von der Wiederaufnahme gekennzeichnet ist.
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Riickverlegung in den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen:

* innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthalts nach externem Kran-
kenhausaufenthalt oder internem Aufenthalt in einem Entgeltbereich nach der BPIV oder einem Ent-
geltbereich fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG, sofern nicht mehr als 24
Stunden zwischen der Riickverlegung und der Aufnahme vergangen sind, und die Neueinstufung auf
eine DRG-Fallpauschale fiihrt, die nicht zur MDC 15 (Neugeborene) gehort.

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus tibermittelt nach Beendigung des Falls der Wiederaufnahme/Riickverlegung die Entlassungs-
anzeige und eine Schlussrechnung fir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.4.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist fiir den Wiederaufnahme-
/Riickverlegungsfall ein Fallstorno mit Verarbeitungskennzeichen ,30“ (Fallstorno) durchzufithren und der
gesamte zusammengefasste Fall iber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten Aufenthalts abzuwickeln.

Ist fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung tibermittelt worden, ist die Schlussrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) und Rechnungsart ,,04“ (Gutschrift/Stornierung) zu stornieren.

Bei befristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlingerungsanzeige zu tibermitteln.
Falls fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige iibermittelt worden ist, ist hierzu zunichst die
Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41“ (Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung
oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fiir die gesamte Falldokumenta-
tion herstellen zu kénnen. Mit den zusammengefassten Falldaten ist fiir den mit der ersten Aufnahme gemelde-
ten Fall eine erneute Entlassungsanzeige zu tibermitteln.

Bei unbefristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt kann eine bereits tibermittelte Entlassungsanzeige
des ersten Aufenthalts mit den zusammengefassten Falldaten als Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzei-
chen , 20 (Anderung) tibermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefiihrten Falldaten der Aufenthalte zu tibermitteln. Hierbei ist
fiir die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthalts bzw. der vorangegangenen Aufenthalte im Daten-
teld Entlassungs-/Verlegungsgrund anzugeben:

* bei Riickverlegungen der Schliissel ,,769“ (externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwi-
schen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtun-
gen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Riickverlegung) und

* bei Wiederaufnahmen der Schliissel ,27x“ (Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wiederauf-
nahme).

Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

* bei Riickverlegung durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabreilung ,,0001° (Pseudo-Fachabtei-
lung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,789“ (Riickverlegung)
oder

* bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabreilung ,,0002“ (Pseudo-Fachab-
teilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,199“ (Ent-
lassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung) oder ,209“ (Entlassung vor Wiederaufnahme mit
Neueinstufung wegen Komplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der Riickverle-
gungs-/ Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose aus der vorangegangenen inter-
nen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, 169 oder ,,21x*) zu tibernehmen. Die Angabe der Sekun-
dirdiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfillt.

Eine neue Schlussrechnung ist fiir den anhand der Zusammenfassung neu eingestuften Fall zu erstellen.
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Ist die obere Grenzverweildauer der in Rechnung gestellten DRG-Fallpauschale bis zur erstmaligen Entlassung/
externen Verlegung nicht erreicht, ist die Anzahl der Tage vom Entlassungs-/Verlegungstag bis zum Tag vor der
Riickverlegungs-/Wiederaufnahme im Datenfeld Zage ohne Berechnung/Behandlung in der DRG-Fallpauschale
zu berticksichtigen.

1.4.5 Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Bei Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPflV (ohne Anwendung des Vergiitungssystems nach
§ 17d KHG) oder einen Entgeltbereich nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll ein Aufnahmesatz fiir einen neuen
Krankenhausfall mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen iibermittelt werden.

Die Fortfiihrung des urspriinglichen Krankenhausfalls ohne Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes ist
ebenfalls moglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, 169 fiir
die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,189“ fiir die Pseudo-Fachabteilung ,0001“ bei Riickverlegung
anzugeben.

1.4.6  Abschlige bei Verlegung oder Nichterreichen der unteren GVD

Bei Abrechnung von Abschligen bei Verlegungen oder Nichterreichen der unteren GVD sind die Datenfelder
Abrechnung von und Abrechnung bis tibereinstimmend zu den entsprechenden Angaben fiir die DRG-Fallpau-
schale zu fillen. Die Anzahl der Tage, fiir die der Abschlag vorzunehmen ist, ist im Datenfeld Ensgeltanzahl
anzugeben.

Fiir die Abschlagsart ist mafgeblich, ob die Behandlung im verlegenden Krankenhaus linger als 24 Stunden
dauerte (§ 3 Abs. 2 Satz 2 FPV) und, ob zwischen der Verlegung/Entlassung aus dem verlegenden Krankenhaus
und der Aufnahme in das Krankenhaus mehr als 24 Stunden vergangen sind (§ 1 Abs. 1 Satz 4 FPV). Dauerte
die Behandlung im verlegenden Krankenhaus linger als 24 Stunden und sind zwischen der Verlegung/Entlas-
sung und Aufnahme nicht mehr als 24 Stunden vergangen, ist die mittlere Verweildauer fiir die Abschlagsbe-
rechnung maflgeblich. Fiir die anderen méglichen Konstellationen ist die untere Grenzverweildauer mafgeb-
lich, sofern das Krankenhaus nicht wiederum selbst zum verlegenden Krankenhaus wird (§ 3 Abs. 2 Satz 2 2.
Halbsatz FPV).

Mafigeblich fiir die Zuordnung ist die Datenlage bei der Krankenkasse bei falliibergreifender Betrachtung.
Damit das aufnehmende Krankenhaus entscheiden kann, welche Abschlagsregelung anzuwenden ist, ist bei Ver-
legungsfillen eine Abklirung mit dem verlegenden Krankenhaus bzw. Versicherten erforderlich. Es empfiehlt
sich, dass das verlegende Krankenhaus dem Versicherten eine Information iiber die Behandlungsdauer (linger
als 24 Stunden oder nicht) und iiber die Entlassungs-/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fiir das aufnehmende
Krankenhaus mitgibt.

1.4.7 Transplantationen

Fiir Lebendspender ist bei der Aufnahme zur Organentnahme zum Zwecke einer Transplantation ein eigener
Krankenhausfall mit eigenem krankenhausinternen Kennzeichen mit der Krankenkasse des vorgesehenen
Organempfingers abzurechnen. Als Aufnahmegrund ist ,0801% (Stationdre Aufnahme zur Organentnahme)
anzugeben. Im Datenfeld Krankenversicherten-Nr. ist die Krankenversichertennummer des vorgesehenen Organ-
empfingers zu iibermitteln. Im NAD-Segment sind die Daten des Organspenders anzugeben. Dies gilt entspre-
chend fiir alle weiteren Nachrichten.

Leistungen, die im Zusammenhang mit einer geplanten oder durchgefiihrten Lebendspende im Rahmen der
vertraglich vereinbarten ambulanten Behandlung in Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V oder als hoch-
spezialisierte Leistungen nach § 116b SGB V durchgefiihrt werden, sind mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungs-
satz Ambulante Operation® zu tibermitteln. Das Feld Lebendspende ist dann mit einem ,,/* zu verschliisseln. In
diesem Fall verweisen die Versichertenangaben in INV (Krankenversicherten-Nr.) und in NAD (Namensanga-
ben) auf unterschiedliche Personen. Bei Fremdspenden weist das INV-Segment den Empfinger und das NAD-
Segment den Spender aus.
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1.4.8 Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationiren Patienten

§ 43b SGB V verpflichtet die Krankenhiuser zur Einziehung der Krankenhauszuzahlungen nach § 39 Absatz 4
SGB V im Auftrag der Krankenkassen. Die Krankenhduser werden zur Durchfiihrung des dazu erforderlichen
Verwaltungsverfahrens belichen. Beziiglich der den Krankenhiusern im Rahmen der Einziechung entstehenden
Kosten fiir jedes durchgefiihrte Verwaltungsverfahren sieht § 43b Absatz 3 Satz 6 SGB V die Zahlung einer
angemessenen Kostenpauschale durch die Krankenkassen an die Krankenhiuser vor. Gegebenenfalls entste-
hende Kosten auf Grund von Klagen der Versicherten gegen den Verwaltungsakt werden den Krankenhiusern
nach § 43b Absatz 3 Satz 7 SGB V von den Krankenkassen erstattet. Das Vollstreckungsverfahren fiir Zuzah-
lungen wird von der zustindigen Krankenkasse durchgefiihrt.

Zur Abwicklung der Verfahren gelten entsprechend der ,Vereinbarung zur Umsetzung der Kostenerstattung
nach § 43b Absatz 3 Satz 8 SGB V* in Verbindung mit dem GKV-Finanzierungsgesetz die nachfolgenden Rege-
lungen.

Keine Zuzahlungspflicht

Der Versicherte hat an das Krankenhaus keine Zuzahlung zu leisten, wenn der Kosteniibernahmesatz der Kran-
kenkasse bis zur Ubermittlung der Entlassungsanzeige nicht vorliegt oder wenn der Kosteniibernahmesatz die
Angabe enthilt, dass die Anzahl der Zuzahlungstage ,,0“ betrigt. Legt der Versicherte eine von seiner Kranken-
kasse ausgestellte giiltige Bescheinigung nach § 62 SGB V iiber seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder
eine giiltige Quittung nach § 61 SGB V vor, die der im Kalenderjahr maximal zu entrichtenden Zuzahlung ent-
spricht, ist auch abweichend von den mit dem Kostentibernahmesatz iibermittelten Angaben tiber zuzahlungs-
pflichtige Zuzahlungstage ebenfalls keine Zuzahlung zu leisten.

Besteht fiir den Versicherten keine Zuzahlungspflicht oder gilt er als nicht zuzahlungspflichtig, weil der Kosten-
tibernahmesatz durch die Krankenkasse nicht fristgerecht tibermittelt wurde, entfillt die Verrechnung einer
Zuzahlung. Im Rechnungssatz ist das Segment ZLG mit Zuzahlungsbetrag ,,0“ und Zuzahlungskennzeichen ,1°,
»4 oder ,,5% zu iibermitteln. Legt der Versicherte eine von seiner Krankenkasse ausgestellte giiltige Bescheini-
gung nach § 62 SGB V iiber seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder eine giiltige Quittung nach § 61
SGB V erst vor, nachdem die Zuzahlung vom Krankenhaus in der Rechnung bereits verrechnet wurde, fordert
das Krankenhaus diese verrechnete Zuzahlung mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT* wieder zuriick.

Besondere Hinweise

Hat das Krankenhaus den Aufnahmesatz fehlerfrei an die Krankenkasse {ibermittelt und wird der Kosteniiber-
nahmesatz nicht innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Eingang des fehlerfreien Aufnahmesatzes bei der Kranken-
kasse an das Krankenhaus tibermittelt, kénnen die Entlassungsanzeige und die Schlussrechnung unabhingig
davon an die Krankenkasse iibermittelt werden. Der Versicherte gilt aufgrund des fehlenden Kosteniibernahme-
satzes als nicht zuzahlungspflichtig.

Legt der Versicherte nachtriglich eine giiltige Quittung nach § 61 SGB V oder Bescheinigung nach § 62 SGB V
vor und hat er keine Zuzahlung an das Krankenhaus geleistet, kann das Krankenhaus mit der Nachricht ZGUT
den verrechneten Zuzahlungsbetrag zuriickfordern.

Legt der Versicherte nachtriglich eine giiltige Quittung nach § 61 SGB V oder Bescheinigung nach § 62 SGB V
vor und hat er eine Zuzahlung an das Krankenhaus geleistet, die in der Schlussrechnung verrechnet wurde, hat
das Krankenhaus keine Erstattung an den Versicherten vorzunehmen. Die Erstattung erfolgt fir den Versicher-
ten im Innenverhiltnis durch die jeweils zustindige gesetzliche Krankenkasse.

Besteht fiir den Versicherten bei der Aufnahme keine Zuzahlungspflicht, weil er das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat (§ 39 Abs. 4 SGB V) und vollendet er das 18. Lebensjahr wihrend der vollstationiren Kranken-
hausbehandlung, besteht fiir diesen Krankenhausaufenthalt insgesamt keine Zuzahlungspflicht.

Wird eine Versicherte zur Entbindung aufgenommen (Aufnahmegrund ,05“ Entbindung), besteht aufgrund
§ 197 S. 2 RVO keine Zuzahlungspflicht. Dies gilt auch fiir die Aufenthaltstage vor der Entbindung und ggf.
anschlieSende Krankenhausbehandlungstage auf Grund einer Behandlungsbediirftigkeit. Die gesamte Aufent-
haltsdauer der Versicherten ist nicht zuzahlungspflichtig; mafigeblich ist der Aufnahmegrund ,,05¢ (Entbin-
dung).
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Wird eine versicherte Schwangere wegen einer Krankenhausbehandlung aufgenommen (Aufnahmegrund ,,01%
Krankenhausbehandlung, vollstationir) und erfolgt die Entbindung im Rahmen dieses Aufenthalts, sind ledig-
lich die Aufenthaltstage bis zum Tag vor der Entbindung zuzahlungspflichtig. Der Tag der Entbindung und die
darauf folgenden Aufenthaltstage sind aufgrund § 197 S. 2 RVO nicht zuzahlungspflichtig. Eine Anderung des
Aufnahmegrunds wird nicht iibermittelt; der Tag der Entbindung wird tiber die Entlassungsanzeige (Segment
EBG ,Entbindung®) mitgeteilt.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter als Jahrestiberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und bestand
zum Jahreswechsel keine Zuzahlungspflicht mehr, besteht fir die Behandlungstage im neuen Kalenderjahr keine
Zuzahlungspflicht. Erst mit einer erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr sind 28 Tage fiir das neue
Kalenderjahr anzusetzen.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter als Jahresiiberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und wurden
die von der Krankenkasse gemeldeten Zuzahlungstage nicht erreicht, besteht ab Beginn des neuen Jahres weiter
Zuzahlungspflicht. Die Anzahl der zu verrechnenden Zuzahlungstage ab Beginn des neuen Jahres berechnet sich
aus der Differenz der von der Krankenkasse gemeldeten Zuzahlungstage und den im alten Kalenderjahr zu ver-
rechnenden Zuzahlungstagen. Erst mit einer erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr sind 28 Tage fiir
das neue Kalenderjahr anzusetzen, wobei die bereits entrichtete Zuzahlung des Uberliegerfalles fur die Tage des
neuen Kalenderjahres zu beriicksichtigen sind.

Zuzahlung wurde geleistet

Hat der Versicherte die Zuzahlung an das Krankenhaus vollstindig geleistet, wird sie mit dem Rechnungssatz
verrechnet. Im Segment ZLG wird der Zuzahlungsbetrag mit Zuzahlungskennzeichen ,2“ ausgewiesen.

Legt der Versicherte, in Folge z.B. einer vorangegangenen Verlegung, eine giiltige Quittung nach § 61 SGB V
vor, aus der sich gegeniiber den von der Krankenkasse im Kosteniibernahmesatz gemeldeten und vom Kranken-
haus zu verrechnenden Zuzahlungstagen eine geringere Anzahl ergibt, verrechnet das Krankenhaus im Rech-
nungssatz als Zuzahlungsbetrag die aus der verringerten Anzahl ermittelte Zuzahlung mit Zuzahlungskennzei-

chen ,6%.
Zuzahlung wurde nicht oder nicht vollstandig geleistet

Hat der Versicherte seine Zuzahlung nicht oder nicht vollstindig geleistet, informiert das Krankenhaus im Rech-
nungssatz liber das Zuzahlungskennzeichen 7 oder ,8%, dass es die Zuzahlung vollstindig mit der Rechnung
verrechnet hat und nun der Einzug der ausstehenden Zuzahlung des Versicherten durch das Krankenhaus
ansteht.

a)  Nachtrigliche Zahlung der Zuzahlung durch den Versicherten

Zahlt der Versicherte nach Rechnungsstellung seine Zuzahlung an das Krankenhaus, endet das Zuzahlungsein-
zugsverfahren. Eine gesonderte Information an die Krankenkasse erfolgt nicht.

b)  Verwaltungsverfahren

Das Krankenhaus stellt fiir das durchgefiihrte Verwaltungsverfahren eine Nachtragsrechnung, in der es mit dem
Entgelt ,47120001% die ,Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren abrechnet. Das Segment ZLG enthilt
dann den Zuzahlungsbetrag ,,0,00“ und das Zuzahlungskennzeichen ,2“ oder ,,6%, sofern die Zuzahlung im Rah-
men des Verwaltungsverfahrens geleistet wurde, oder ,,7 oder ,,8% sofern die Zuzahlung im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens nicht geleistet wurde.

Die Krankenkasse kann auf eine Nachtragsrechnung mit dem Zuzahlungskennzeichen 7 oder ,8° einen Zah-
lungssatz mit dem Prifungsvermerk ,31%, ,32%, ,33“ oder ,,35“ tibermitteln und zusitzlich die Verfahrensunter-

lagen anfordern.

Wurde die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsverfahrens nicht geleistet, fordert das Krankenhaus mit dem
Nachrichtentyp ,ZGUT* (Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung) die nicht geleistete Zuzahlung zurtick.
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Konnte das Verwaltungsverfahren wegen Unzustellbarkeit der Anhorung oder des Leistungsbescheides nicht
abgeschlossen werden, fordert das Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT* (Zuzahlungsgutschrift/-
riickforderung) nur die nicht geleistete Zuzahlung zuriick. Die Krankenkasse kann dann durch eine Anderungs-
meldung (Storno und Neumeldung) zum urspriinglichen Zahlungssatz mit dem korrigierten Prifungsvermerk
,61%, ,62“ oder ,,65° (siche Schliissel 10) den Beleg tiber die Unzustellbarkeit anfordern.

Besondere Hinweise

Bei ciner Fallzusammenfithrung entsprechend § 2 FPV/PEPPV 2013 kann es zu einer mehrfachen Berechnung
der Kosten des Verwaltungsverfahrens fiir die vor der Fallzusammenfiithrung bestehenden Einzelfille kommen.
In diesen Fillen ist je Teilaufenthalt eine Nachtragsrechnung zu stellen, in absehbaren Fillen soll jedoch versucht
werden, die Einziehung der Zuzahlung fiir zeitlich kurz aufeinander folgende Krankenhausaufenthalte nach
Maoglichkeit in einem Leistungsbescheid zusammenzufassen und die Verwaltungskostenpauschale nur einmal
abzurechnen.

Leistet ein Versicherter, fiir den eine Fallzusammenfithrung durchgefiihrt wird, seine Zuzahlung fiir den ersten
Aufenthalt nicht und legt mit Wirkung fiir den zweiten Aufenthalt eine Bescheinigung nach § 62 SGB V vor,
informiert das Krankenhaus hieriiber fiir den zusammengefassten Behandlungsfall anhand des Zuzahlungskenn-
zeichens ,,7* (geringere Zuzahlung auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V verrechnet und vom Versi-

cherten nicht oder nur teilweise geleistet).

Gilt die Bescheinigung nach § 62 SGB V auch fiir den ersten Aufenthalt, verwendet das Krankenhaus fiir den
zusammengefassten Behandlungsfall das Zuzahlungskennzeichen ,4* (keine Zuzahlungspflicht auf Grund giilti-
ger Bescheinigung nach § 62 SGB V). Fiir den ersten Aufenthalt kann eine Verwaltungskostenpauschale in
Rechnung gestellt werden, wenn das Verwaltungsverfahren vor dem Storno der Schlussrechnung fiir den ersten
Aufenthalt durchgefiihrt ist. Werden mehrere Krankenhausaufenthalte zusammengefasst, ist entsprechend zu
verfahren.

Im Verwaltungsverfahren ist dem Versicherten im Rahmen einer Anhérung, die Teil der gesonderten schriftli-
chen Zahlungsaufforderung sein kann, eine angemessene Frist von mindestens 2 Wochen zur Abgabe einer Stel-
lungnahme einzurdumen. Erst nach Ablauf dieser Frist kann der Leistungsbescheid versandt und die Kostenpau-
schale durch Nachtragsrechnung in Rechnung gestellt werden.

Sind dem Krankenhaus auf Grund einer Klage des Versicherten gegen den Verwaltungsakt Gerichtskosten ange-
fallen, stellt es mit dem Entgelt 47720004 die Gerichtskosten in Rechnung. Das Segment ZLG enthilt den
Zuzahlungsbetrag ,,0,00“ und das Zuzahlungskennzeichen 7 oder ,8°.

Die Krankenkasse kann das Krankenhaus zur Ubersendung der Belege iiber die berechneten Kosten auffordern,
indem es einen Zahlungssatz mit dem Priifungsvermerk , 471, ,42%, ,43“ oder ,,45“ (siche Schliissel 10) tiber-
mittelt. Werden zusidtzlich die Verfahrensunterlagen angefordert, erfolgt dies mit Priffungsvermerk ,,57, ,,52¢

»,53“ oder ,,55“ (siche Schliissel 10).]

Zuzahlungspflicht bei Verlegung/Entlassung mit anschliellender Aufnahme

Wird der Versicherte in ein anderes Krankenhaus verlegt (Entlassungs-/Verlegungsgrund 06 Verlegung in ein
anderes Krankenhaus) oder in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen (Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,09* Ent-
lassung in eine Rehabilitationseinrichtung), wird fiir den zuzahlungspflichtigen Kalendertag der Verlegung/Ent-
lassung, der zugleich zuzahlungspflichtiger Aufnahmetag bei der aufnehmenden Einrichtung ist, keine Zuzah-
lung berechnet (siche DRG-Beispiel 1). Die Zuzahlung fiir diesen Kalendertag wird durch die aufnehmende
Einrichtung eingezogen.

Datumsangaben in den ENT-Segmenten der Rechnungssitze

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen Kosten
ist im Datenfeld , Abrechnung von” der Aufnahmetag und im Datenfeld ,Abrechnung bis“ der Tag vor der Ent-
lassung des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.
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1.4.9 Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen gemif§ BPIV (bei
Anwendung §17d KHG)

Mit der Einfihrung des Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (§17d KHG)
sind die bisherigen Regelungen zur Verlegung bzw. Wiederaufnahme gesondert zu den in Anlage 5 Abschnitt
1.4.4-1.4.6 beschriebenen Fallkonstellationen wie folgt zu regeln.

1.49.1  Rickverlegung oder Wiederaufnahme (Entgeltbereich nach der BPlV)

Wird ein Versicherter, fiir den Leistungen mit PEPP abgerechnet werden, in den DRG-Entgeltbereich oder
einen Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt
und danach zuriickverlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen, ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem
krankenhausinternen Kennzeichen als neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu iibermitteln. Die Kran-
kenkasse tibermittelt hierauf eine Kosteniibernahmeerklirung.

Bei Riickverlegungen/Wiederaufnahmen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes und die Ver-
gabe eines neuen krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn eine Neueinstufung vorzuneh-
men ist. Der erste Fall kann dann ggf. iiber ein Storno der Entlassungsanzeige fortgefithrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen durchzufiihren:
Riickverlegung/Wiederaufnahme (nur fir mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte):

1.  ein Patient wird innerhalb von 14 Kalendertagen, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem  Nj
Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung wieder aufgenommen und ist fiir den Wiederauf-
nahmefall in dieselbe Strukturkategorie einzustufen und

2. der Patient wird innerhalb von 90 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten unter die Rege- Nj
lung der PEPPV fallenden Krankenhausaufenthaltes wieder aufgenommen.

Fir Aufenthalte mit Aufnahmedatum aus dem Jahr 2019 gilt, dass diese mit Fillen aus dem Jahr 2018 nicht = Nj
zusammenzufassen sind.

Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Strukturkategorie findet keine Anwendung, wenn Fille aus unter-
schiedlichen Jahren zusammenzufassen sind (§ 2 Abs. 5 Satz 1 und 2 PEPPV). Nj

1.49.1.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus tibermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme die Entlassungsanzeige und eine
Schlussrechnung fiir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

14912 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist der gesamte zusammenge-
fasste Fall iiber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten Aufenthaltes abzuwickeln.

Ist fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung tibermittelt worden, ist die Schlussrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall) und der Rechnungsart ,,04° (Gutschrift / Stornierung) zu stornieren.
Bei befristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlingerungsanzeige zu ibermitteln.
Falls fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige iibermittelt worden ist, ist hierzu zunichst die
Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41“ (Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung
oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fiir die gesamte Falldokumenta-
tion herstellen zu kénnen.

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fiir den mit der ersten Aufnahme gemeldeten Fall eine erneute Entlas-
sungsanzeige zu ibermitteln. Dazu werden Prozeduren wie folgt zusammengefasst: Simtliche Symptome/Dia-
gnosen und Prozeduren sind auf den gesamten Abrechnungsfall zu beziehen. Das hat gegebenenfalls zur Folge,

dass mehrere Prozeduren unter Addition der jeweiligen Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzufiihren

sind (siche DKR-Psych). Als Hauptdiagnose des zusammengefiihrten Falles ist die Hauptdiagnose des Aufent-  Nj
haltes mit der héchsten Anzahl an Berechnungstagen zu wihlen (§ 2 Abs. 3 PEPPV).
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Bei mehr als zwei zusammenzufithrenden Aufenthalten sind die Berechnungstage einzelner Aufenthalte mit glei-
cher Hauptdiagnose aufzusummieren und mit der Anzahl an Berechnungstagen der anderen Aufenthalte zu ver-
gleichen. Ist die Anzahl der Berechnungstage fiir mehrere Hauptdiagnosen gleich hoch, so ist als Hauptdiagnose
die Diagnose des zeitlich fritheren Aufenthaltes zu wihlen.

Bei unbefristeter Kostentibernahme fiir den ersten Aufenthalt kann eine bereits tibermittelte Entlassungsanzeige
des ersten Aufenthaltes mit den zusammengefassten Falldaten als Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzei-
chen ,20 (Anderung) tibermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefiihrten Falldaten der Aufenthalte zu tibermitteln.

A)  Hierbei ist fir die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen Auf-
enthalte im Datenfeld ,, Entlassungs-/Verlegungsgrund* anzugeben:

* bei Riickverlegungen der Schliissel ,,7/69“ (externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwi-
schen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPIV oder fiir besondere Einrichtun-
gen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Riickverlegung) und

* bei Wiederaufnahmen der Schliissel ,,27x“ (Entlassung mit nachfolgender Wiederaufnahme)
B)  Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

* bei Riickverlegung durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,,0001* (Pseudo-Fachabtei-
lung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,789“ (Riickverlegung)

oder

* bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,,0002 (Pseudo-Fachab-
teilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, 799
(Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung).

* Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der
Riickverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose aus der vor-
angegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, /69 oder ,,21x) zu tiber-
nehmen. Die Angabe der Sekundirdiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von Neben-
diagnosen (NDG-Segment) entfillt.

Im Datenfeld ,, 7age ohne Berechnung/Behandlung sind die Tage der vollstindigen Abwesenheit wihrend des
externen Aufenthaltes zu berticksichtigen.

Die Dokumentationen der Abwesenheiten tiber Mitternacht mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0003 (siche Nach-
trag vom 1.8.2012 mit Wirkung zum 1.7.2013) betreffen Zeitrdzume des Aufenthaltes, in denen der Patient tiber
Mitternacht wihrend der Krankenhausbehandlung nicht anwesend war in den jeweils vor Zusammenfithrung
dokumentierten Fillen. Die Zeiten des externen Aufenthaltes zwischen wiederaufgenommen/riickverlegten Fil-
len werden entsprechend mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0001% bzw. ,,0002“ dokumentiert.

Die Tage ohne Berechnung in dem zusammengefiihrten Fall setzen sich dann wie folgt zusammen:

— Tage der Abwesenheit tiber Mitternacht, bei denen mindestens 1 Tag vollstindige Abwesenheit vorlag
(ab 1.7.2013: mit Pseudo-Fachabteilung ,,0003“) und

— Tage des externen Aufenthalts (mit Pseudo-Fachabteilung ,,0001“ bzw. ,,0002) zwischen den zusam-
mengefiihrten Fillen.

Eine neue Schlussrechnung ist fiir den anhand der Zusammenfassung neu eingestuften Fall zu erstellen.
1.4.9.2  Entlassungen zum Jahresende fiir Zwecke der Abrechnung

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am 31.12. des laufenden Jahres noch nicht entlassen wurde,
erfolgt fiir Zwecke der Abrechnung eine Entlassung (Entlassungsgrund ,25“ (Entlassung zum Jahresende bei Auf-

nahme im Vorjahr fiir Zwecke der Abrechnung — PEPP) zum 31.12. des laufenden Jahres. Eine Fallzusammen-
fithrung findet niche statt. Dies findet auch fiir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten mit einer
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Verweildauer am 31.12. des laufenden Jahres von mehr als 365 Tagen (,Extremlanglieger) Anwendung. Als
Entlassungstag ist dann der 31.12. zu verwenden. Der 31. Dezember ist dabei ebenfalls ein Berechnungstag fiir
die Schlussrechnung des mit Entlassungsgrund .25 entlassenen Falls.

Fiir den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Januar des neuen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz (Aufnahme-
grund: ,,01xx“) tibermittelt. Die Abrechnung fiir das neue Jahr wird nach den dann giiltigen Kodierregeln, ICD-
und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen durchgefiihrt. Fiir den fortgesetzten Aufenthalt wird bei Fallab-
schluss eine regulire Entlassungsanzeige und Schlussrechnung tibermittelt.

1.4.9.3  Dialyse in eigener Dialyseeinrichtung

Fiir die Abrechnung von Dialyseleistungen in der eigenen Dialyseeinrichtung des Krankenhauses im Geltungs-
bereich des KHEntgG (§ 1 Abs. 8 PEPPV) ist ein eigener Fall (interne Verlegung in den KHEntgG-Bereich) zu
tibermitteln.

1.4.9.4  Abrechnung stationsiquivalenter Behandlungsfille Nj

Stationsiquivalente Fille werden in der Aufnahmeanzeige durch den Aufnahmegrund ,,70“ und mit eigenen
krankenhausinternen Kennzeichen als eigenstindige Krankenhausfille gekennzeichnet.

Vollstindige Tage ohne direkten Patientenkontakt (00—24 Uhr) sind in der Entlassungsanzeige zu dokumentie-

ren. Hierzu werden Zeitriume, in denen kein direkter Patientenkontake stattgefunden hat, mit der Pseudo-
Fachabteilung ,,0004“ (Pseudo-Fachabteilung fiir Zeitraum obne direkten Patientenkontakt (bei stationsiquivalen-

ter Behandlung)) tibermittelt. Datum und Uhrzeit des Beginns eines Zeitraums ohne direkten Patientenkontakt Nk
werden jeweils im Feld ,, 7ag der Entlassung/Verlegung® bzw. ., Entlassungs-/Verlegungsubrzeit“ angegeben. Im Feld
»Fachabteilung® ist die zuletzt behandelnde Fachabteilung mit dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,269*
(Beginn eines Zeitraums ohne direkten Patientenkontakt (stationsiquivalente Behandlung)) in einer SG1-Seg-
mentgruppe im ETL-Segment anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der zuletzt behandelnden
Fachabteilung anzugeben. Die Angabe der Sekundirdiagnose, des Institutionskennzeichens der aufnehmenden
Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfillt.

Die Beendigung eiens Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt ist mit Angabe von Datum und Uhrzeit im
Feld ,, 7ag der Entlassung/Verlegung” bzw. ,,Entlassungs-/Verlegungsubrzeit mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0004*
(Pseudo-Fachabteilung fiir Zeitraum ohne direkten Patientenkontake (stationsiquivalente Behandlung)) und
dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,279“ (Beendigung eines Zeitraums ohne direkten Patientenkontakt) anzu-
geben.

In der Entlassungsanzeige ist zusitzlich zu den ETL-Segmenten der einzelnen Fachabteilungen die fir den
gesamten Krankenhausfall mafigebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine weitere (letzte!)
Segmentgruppe SG1 zu iibermitteln, die im Segment ETL die Pseudo-Fachabteilung ,,0000° fiir den Kranken-
hausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung enthil.

Ergeben sich Zeitriume ohne direkten Patientenkontakt aus einer Fallzusammenfithrung, sind Zeiten zwischen
wiederaufgenommenen Fillen hiervon abweichend mit den Pseudo-Fachabteilungen ,,0001% bzw. ,,0002% zu
dokumentieren.

Die Tage ohne Berechnung in einem zusammengefiihrten Fall setzen sich dann wie folgt zusammen:

— Tage ohne direkten Patientenkontakt, bei denen mindestens 1 Kalendertag ohne direkten Patienten-
kontakt vorlag (FAB ,,0004“) und

— Tage des externen Aufenthaltes (FAB ,,0001% bzw. ,,0002“) zwischen den zusammengefiihrten Fillen.

Im Rechnungssatz ist das Kann-Segment ,,ZLG" nicht zu {ibermitteln.
g g
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Die Leistungen der stationsidquivalenten Behandlung der Anlage 6b des PEPP-Kataloges werden durch separate
Entgeltarten abgerechnet (Stellen 1-2: ,DH®). Die krankenhausindividuelle zu vereinbarenden Entgelte gemif
Anlage 6b des PEPP-Kataloges nach § 6 Abs. 1 Satz 1 BPflV kénnen durch weitere differenzierende Entgelte

abgebildet werden. Die Vergabe erfolgt dann unter der Maf3gabe, dass die jeweilige PEPP (z.B. QA80Z) in der
Entgeltbezeichnung mit aufgefiihrt wird.

Ein Abrechnungsfall fiir stationsidquivalente Behandlungen kann folgende zusitzliche Entgeltarten im Rech-
nungssatz enthalten:

. Zusatzentgelte Stellen 1-2 ,,C5¢
2. Zuschlige und Abschlige Stellen 1-2 ,D6* oder ,D7“
D6300001 Zuschlag Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung
D7300008 Abschlag Fortsetzungspauschale PriifvV
3. Krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte Stellen 1-2 ,C9¢
4.  Vor- und nachstationire Pauschalen Stellen 1-2 ,,CV* oder ,,CN*

1.4.10 Externe Aufenthalte mit Abwesenheiten iiber Mitternacht (BPflV) bei Versicherten in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen

Externe Aufenthalte von Versicherten in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiusern, die gemif$
BPfIV vergiitet werden (unabhingig von der Anwendung des neuen Vergiitungssystem nach § 17d KHG), mit
Abwesenheiten iiber Mitternacht werden ab dem 1.7.2013 (Aufnahmedatum) jeweils als , fiktive interne Verle-
gung“ dokumentiert. Bei tagesklinischen Behandlungen werden nur dann Zeiten der Abwesenheiten tiber Mit-
ternacht dokumentiert, wenn mindestens 1 Tag der vollstindigen Abwesenheit vorliegt.

Als Tag der Entlassung/Verlegung und als Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind der Tag und die Uhrzeit des jeweili-
gen Beginns der Abwesenheit mit der verlegenden Fachabteilung und dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,239*
(Beginn eines externen Aufenthalt mit Abwesenheit tiber Mitternacht) in einer SG1 Segmentgruppe im ETL-
Segment anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der verlegenden Fachabteilung anzugeben. Die
Angabe der Sekundirdiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Seg-
ment) entfillt.

Bei der Riickkehr aus der Abwesenheit sind als 7ag der Entlassung/Verlegung und als Entlassungs-/ Verlegungsuhr-
zeit der Tag und die Uhrzeit der jeweiligen Beendigung der Abwesenheit iiber Mitternacht mit der Pseudo-
Fachabteilung ,,0003“ (Pseudo-Fachabteilung fiir externen Aufenthalt mit Abwesenheit {iber Mitternacht im
BPfIV-Bereich) und dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,249“ (Beendigung eines externen Aufenthalt mit Abwe-
senheit Giber Mitternacht) anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der verlegenden internen
Fachabteilung zu tibernehmen. Die Angabe der Sekundirdiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie
von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfillt.

In der Entlassungsanzeige ist zusitzlich zu den ETL-Segmenten fiir die Fachabteilungen (und deren Daten) die
fiir den gesamten Krankenhausfall mafgebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine weitere
(letzte!) Segmentgruppe SG1 zu iibermitteln, die im Segment ETL den Pseudo-Code ,,0000“ fiir den Kranken-
hausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung enthil.

Beispiel: Externer Aufenthalt mit Abwesenbeit iiber Mitternacht fiir Patienten mit Aufnabhme ab dem 1.7.2013

Aufnahme am 1.7.2013 in der Fachabteilung 2900 (14:01 Uhr)

Externer Aufenthalt:
Beginn am 9.8.2013 (11:23 Uhr), Beendigung am 11.8.2013 (11:24 Uhr)
Entlassung am 25.9.2012 (12:02 Uhr) aus der Fachabteilung 2900
Aufnahmesatz:

FKT+10401+260101013+100500016°
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INV+123456789123++++KHINT1 "

AUF+20130701+1401+40101+2900+20130925++++++"

Entlassungsanzeige:

FKT+10+01+260101013+100500016"
INV+123456789123++++KHINT1 "

DAU+20130701+20130925°

ETL+20130809+1123+239+2900+
ETL+20130811+1124+249+0003+
ETL+20130925+1202+011+2900+
ETL+20130925+1202+011+0000+

Diagnosen]
Diagnose]

Diagnosen]
Diagnosen]

—/ — — —

FAB+2900°

Hinweis: Im Rechnungssatz wird bei Anwendung des neuen Vergiitungssystems nach § 17d KHG der Tag der
vollstindigen Abwesenheit (10.8.2013) im ENT-Segment unter Zage ohne Berechnung/Behandlung ausgewiesen.
Bei Vergiitung nach der ,alten BPIV® wird er ebenfalls unter , Tage ohne Berechnung/Behandlung® ausgewie-
sen, sofern vereinbart ist, dass fiir Tage der vollstindigen Abwesenheit keine Vergiitung abgerechnet werden
kann. Ist fiir Tage der Abwesenheit eine gesonderte Vergiitung mit eigenem Entgeltschliissel vereinbart, ist das
entsprechende ENT-Segment aufzunchmen.
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1.4.11 Beispiele fir Verlegungsfille
Fall 1 interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechnungssysteme (KHEntgG -> KHEntgG, BPflV -> BPflV)

Falldaten

Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 0100 (KHEntgG)
Verlegungstag: 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 20.2.2003
Aufnahmesatz (Auszug)

FKT+104+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+41329+0101+0100+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug)

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl1’

DAU+20030201+20030220"

ETL+20030215+1100+1294+0100+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030220+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030220+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’

FAB+0100"
FAB+2300"
Fall 2 interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme (BPflV -> KHEntgG, KHEntgG -> BPflV)
Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2900 (BPlV)
Verlegungstag: 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 20.2.2003

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+104+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+2900+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+104+401+260500005+100500016"

INV+123456001+++KHint1’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2900"

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1100+01014+2300+20030220+260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300’
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interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung

(BPlV -> KHEntgG -> BPflV; analog KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG ohne Neueinstufung)

Falldaten

Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2900 (BPlV)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003
Fachabteilung: 2900 (BPIV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+41329+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.

FAB+2900"

Interne Verlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+01014+2300+20030304+4+260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.

FAB+2300"
Riickverlegung (ohne Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+0900+01014+42900+20030304++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
DAU+200302204+420030304"

ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.

FAB+2900"

1231
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Fall 4 interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung mit Neueinstufung
(KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG)

Falldaten

Aufnahmetag: 1.2.2003

Aufnehmende Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003

Fachabteilung: 2900 (BPIV)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003

Fachabteilung: 2300 (BPlV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+41329+0101+2300+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300"

Interne Verlegung: Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+104+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+104+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+200302154+420030220"

ETL+20030220+0800+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2900"

Riickverlegung: Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+01014+2300+20030304++260500005"

Neueinstufung nach Fallabschluss: Stornierung des Aufnahmesatzes (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+41000+0101+23004+420030304++260500005”"

Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+41+01+26050005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum
FKT+10+024+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030304"

ETL+20030215+0900+169+2300+ [Hauptdiagnose] ++260500005"

[ 1+
ETL+20030220+0800+189+0001+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030304+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’

FAB+2300"

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



Fall 5

Fall 6

Anlage 5 — Durchfiihrungshinweise | 233

externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung
(BPlV -> KHEntgG -> BPflV; analog KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG ohne Neueinstufung)

Falldaten

Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPfIV)
Entlassungstag 1: 15.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2300 (KHEntgG)
Riickverlegungstag: 20.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPflV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++KHintl’
AUF+20030201+41329+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++KHintl”’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+069+2900+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekunddr-Diagnose])
+260500016"

FAB+2900'

Externe Verlegung: Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+104+014+260500016+100500016"

INV+123456001+++Khint2”

DAU+20030215420030220"

ETL+20030220+0800+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekunddr-Diagnose])
+2605000057

FAB+2300"

Riickverlegung (ohne Neueinstufung): Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220409004+40101+2900+20030304++260500016"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum

FKT+104+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’

DAU+200302204+420030304"

ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])”’
FAB+2900"

externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung mit Neueinstufung
(KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG)

Falldaten

Aufnahmetag; 1.2.2003

Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 15.2.2003

Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2900 (BPfIV)
Riickverlegungstag: 20.2.2003

Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (BPfIV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)
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Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+200302014+1329+0101+23004+4200303044+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekunddr-Diagnose])
+260500016"

FAB+2300"

Externe Verlegung: Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+200302154+41000+01014+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+069+2900+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekunddr-Diagnose])
+260500005"

FAB+2900"

Riickverlegung: Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+41000+0101+2300+20030304++260500016"

Neueinstufung nach Fallabschluss: Stornierung des Aufnahmesatzes (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+01014+2300+10030304++260500016"

Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+414+014+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekunddr-Diagnose])
+260500016"

FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum

FKT+10+02+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030304"

ETL+20030215+0900+169+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sekundar-Diagnose])
+260500016"

ETL+20030220+0800+189+0001+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’

ETL+20030304+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’

ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’

FAB+2300’
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2 Hinweise zu Datenelementen (nach Segmenten)

Segment Aufnahme (AUF)

1. Aufnahmetag

Der Aufnahmetag ist der Tag der Aufnahme des Versicherten zu einer vollstationiren oder teilstationdren Kran-
kenhausbehandlung oder einer stationiren Entbindung.

Bei einer vorstationiren Behandlung wird erst mit der vollstationdren Aufnahme ein Aufnahmesatz tibermittelt,
der Aufnahmetag ist dann der Tag der vollstationiren Aufnahme. Die Information iiber eine vorstationire
Behandlung erfolgt iiber den Aufnahmesatz im Feld Aufnahmegrund. Das Datum der vorstationdren Behand-
lung wird mit dem Rechnungssatz tiber die Felder Abrechnung von und Abrechnung bis gemeldet. Bei einer vor-
stationdren Behandlung ohne anschlieffende vollstationire Behandlung (Aufnahmegrund: ,,04“) wird ein Auf-
nahmesatz mit dem Tag des Zugangs/der erstmaligen Behandlung als Aufnahmetag gemeldet.

Wird bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers wihrend der vollstationiren Behandlung ein Aufnahmesatz
an die dann zustindige Krankenkasse tibermittelt (Aufnahmegrund. ,2x*), wird als Aufnahmetag der tatsichliche
Tag der Aufnahme zur Krankenhausbehandlung unverindert gemeldet. Die zeitliche Abgrenzung gegeniiber
den Kostentrigern erfolgt tiber die Rechnungssitze und Entlassungsanzeigen.

2. Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstationiren oder teilstationiren Krankenhausbehandlung in Stunden
(00-23) und Minuten (00-59) anzugeben. Bei vorstationirer Behandlung ohne anschlieffende vollstationire
Behandlung kann die Aufnahmeuhrzeit mit ,,0000“ angegeben werden.

3. Aufnahmegrund

Der Aufnahmegrund (Schliissel 1) enthilt die leistungsrechtlich erforderliche Differenzierung des Grundes der
Aufnahme.

Fir gesunde Neugeborene ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,06* (Geburt) anzugeben, unabhingig davon
ob das Neugeborene voll- oder teilstationdr versorgt wird.

Fiir eine stationire Aufnahme zur Organentnahme ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,08“ (Stationire Auf-
nahme zur Organentnahme) anzugeben, unabhingig davon ob ein Organ tatsichlich entnommen wird oder
nicht, ob es sich um eine Vor- oder Abklirungsuntersuchung oder ob es sich um eine Aufnahme zur teilstatio-
niren Behandlung handelt.

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprechend einem Vertrag zur integrierten Versorgung ein und liegt
dem Krankenhaus die Bestitigung des Patienten zur Teilnahme an diesem Vertrag vor, teilt das Krankenhaus

dies der Krankenkasse bereits mit dem Aufnahmesatz frithzeitig durch die Angabe der ,4“ an der 3. Stelle des
Aufnahmegrunds mit.

4. Fachabteilung

Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach Schliissel 6 anzugeben.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



236 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

5. Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung
Die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung ist vom Krankenhausarzt anhand der Gegebenheiten

des Einzelfalls festzulegen. Das Krankenhaus meldet den voraussichtlichen Tag der Entlassung aus der Kranken-
hausbehandlung. Bei rein vorstationirer Behandlung ist der letzte Tag der Behandlung anzugeben.

6. Arztnummer des einweisenden Arztes
Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck zu tibernehmen. (Der Ein-

weisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzung des VAndG ab 1.7.2008 sowohl die Betriebsstittennummer
als auch die Arztnummer.)

7.  Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes
Die Betriebsstittennummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck zu {ibernehmen.

(Der Einweisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzung des VAndG ab 1.7.2008 sowohl die Betriebsstit-

tennummer als auch die Arztnummer.)

8. IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einer Verlegung aus einem Krankenhaus ist das Institutionskennzei-
chen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses anzugeben.

Bei Verlegung aus einem ausldndischen Krankenhaus ist das Pseudo-IK ,,979979956“ anzugeben.

9.  Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

Bei Notfallaufnahme ist die die Aufnahme veranlassende Stelle (z.B. Rettungsdienst) anzugeben.

10. Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des einweisenden Vertragszahnarztes (KZV-Nummer) ist aus dem Einweisungsvordruck
zu tibernehmen.

11. Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter bis zu einem Jahr ist das
Aufnahmegewicht in Gramm anzugeben.
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Segment Behandlungsdiagnose (BDG)

(BDG ist bis zu 99-mal maglich) F14

1. Behandlungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe einer Diagnose mit ihrem amtlichen
ICD-Schliissel (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.“, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen), die fiir die
Indikation zur ambulanten Operation maf$geblich ist. In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose
entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist

In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend den Spezifizierungen des Dia-
gnoseschliissels angegeben werden, soweit die Angabe der Diagnose gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.

Bei Abrechnung nach § 116 b SGB V (neu):  Sofern der Definitions- bzw. Indikationsauftrag (Uberweisung) F12
gemifd § 2 Abs. 4 Satz 2 ASV-RL durch eine Diagnose nach ICD-10-GM konkretisiert wird, ist die ,,Uberwei-
sungsdiagnose” innerhalb der ASV (in Verbindung mit der Diagnoseart ,,2) anzugeben.

2. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen Diagnoseschliissels,
sofern die Behandlungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliis-
sel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, -, ,*“ (Sterndiagnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Sekundir-Diagnose entsprechend den Spezifizie-

rungen des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend den Spezifizierungen des Dia-
gnoseschliissels angegeben werden, soweit die Angabe der Diagnose gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.

3. Diagnoseart F12

Als Diagnoseart werden standardmifSig die Behandlungsdiagnosen mit der Ausprigung ,,1“ (Behandlungsdia-
gnose) gekennzeichnet. In jedem Behandlungsfall muss es mindestens eine Diagnose geben, die mit der Diagno- F14
seart ,,1“ gekennzeichnet ist.

Gesondert davon werden Uberweisungsdiagnosen innerhalb der ambulanten spezialfachirztlichen Behandlun-
gen (Verarbeitungskennzeichen .13 bzw. ,43) mit ,,2“ (Diagnose der Uberweisung innerhalb der ASV) gekenn-

zeichnet.

Mitbehandelte Diagnosen in den Hochschulambulanzen (Verarbeitungskennzeichen ,,08%, 17, ,37“ bzw. F14
,48%) sind durch eine ,,3“ (mitbehandelte Diagnosen) zu kennzeichnen.

4. Teammitgliedsidentifikation F12

Bei der Abrechnung nach § 116b (neu) iibermitteln Krankenhiuser bei Uberweisung innerhalb eines ASV-
Teams fiir die tiberweisenden Krankenhausirzte die 9-stellige Fachgruppennummer (vergeben bzw. bestitigt N
durch die ASV-Servicestelle) bzw. die Arztnummer des tiberweisenden Vertragsarztes. Die Fachgruppennummer

setzt sich wie folgt zusammen: Stellen 1 bis 6: Pseudo-Arztnummer ,,555555%, Stelle 7: Ordnungsnummer ent-
sprechend der Reihenfolge in der Anzeige an die ASV-Servicestelle (KH-Zihler), Stellen 8 und 9: Fachgruppen-
code gemifd Schliissel 27. Sonst bleibt das Feld leer.
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F15

F15

F14

F14

F15

5.  [ab 1.1.2019: Standortnummer/]Betriebsstittennummer

In diesem Feld ist gemdf§ dem Verzeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V die fiir Ambulanzen nach § 116b-120
Abs. 1a SGB V giiltige Standortnumer anzugeben. Steht im Einzelfall keine Standortnummer gemif§ dem Ver-
zeichnis nach § 293 Abs. 6 SGB V zur Verftigung, kann die Betriebsstidttennummer angegeben werden. Bei der
Abrechnung der Hochschulambulanzen sind die Standorte der Hochschulambulanzen durch Standort- oder
Betriebsstittennummern zu kennzeichnen. Betriebsstittennummern kénnen die Fachabteilungsinformationen
enthalten. Sonst bleibt das Feld leer.

6.  Fachabteilung HSA]

Bei der Abrechnung der Hochschulambulanzen sind zusitzlich zum Standort die im Behandlungsfall in
Anspruch genommenen Fachabteilungen zu kennzeichnen. Sonst bleibt das Feld leer.

7. Erster Tag Mitbehandlung[ab 1.1.2019: /Standort]

F14, 15 Bei Mitbehandlungen ist jeweils der erste Tag der Mitbehandlung an einem anderen Standort zu tibermitteln.
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Segment Wihrung (CUX)

1. Wihrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetrigen der Nachricht zugrundeliegende Wahrung ist entsprechend der ISO-Norm 4217 mit
dreistelligem Wihrungskennzeichen anzugeben (,EUR® fiir Euro).
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Segment Dauer (DAU)

1.  Aufnahmetag

siehe Segment AUF

2.2a) Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung (bei Verlingerungsanzeige)

Wenn nach dem Vertrag nach § 112 SGB V erforderlich, wird mit diesem Datenelement die neue voraussicht-
liche Dauer angegeben. Es wird der voraussichtliche Tag der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung gemel-

det.

2.b) Entlassungstag (bei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung der vollstationidren oder teilstationdren Krankenhausbehandlung
durch Entlassung, Verlegung des Versicherten in ein anderes Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsel
zwischen den Geltungsbereichen der BPflV und des KHEntgG.

Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers (Entlassungsgrund ,05°) ist in der Entlassungsanzeige an die erste
Krankenkasse als Entlassungstag der Tag der Beendigung der Leistungspflicht der ersten Krankenkasse anzuge-
ben.

Bei einer nachstationiren Behandlung wird der Krankenkasse tiber den Entlassungsgrund mitgeteilt, dass eine
anschlieSende nachstationire Behandlung vorgesehen ist. Das Datum der nachstationiren Behandlung wird mit
dem Rechnungssatz tiber die Felder Abrechnung von und Abrechnung bis, die Beendigung durch die Rechnungsart
»02° (Schlussrechnung) mitgeteilt.

3. Nachfolgediagnose, die ab dem ... die Arbeitsunfihigkeit allein begriindet hat

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement diejenige Nachfolgediagnose, die an Stelle der Auf-
nahmediagnose allein die Arbeitsunfihigkeit des Patienten begriindet hat. Sie ist mit dem amtlichen ICD-
Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.“, - und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen,
sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Die Angabe dient der Krankenkasse dazu, die
leistungsrechtlichen Fristen fur die Gewihrung von Krankengeld zu ermitteln.

4. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen Diagnoseschliissels,
sofern die Nachfolgediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel

« « ok

anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,., .-, ,* (Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leer-
zeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliis-
sels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

5. Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitsunfihigkeit allein begriindet hat.

6. Beatmungsstunden (nur bei Entlassungsanzeige)

Sofern der Versicherte wihrend des Krankenhausaufenthalts kiinstlich beatmet wurde, ist die Dauer der kiinst-
lichen Beatmung in Stunden anzugeben.
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Segment Diagnosen- und Prozedurenversion (DPV)

1. ICD-Version

Es ist die Versionskennung des verwendeten Diagnoseschliissels anzugeben (Version 2013 mit ,,2013%). Bei Ver-
sionswechsel miissen Fille nach alter Version abgeschlossen werden.

Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen werden, wie im Verordnungsvordruck enthalten, angegeben. Fiir
diese Diagnosen gilt die Versionskennung nicht.

Bundesministerium fiir Gesundheir
Bekanntmachung nach den §§ 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Anwendung des
Diagnosenschliissels vom 9. November 2017 (BAnz AT 28.11.2017 B4)

Am 1. Januar 2018 tritt der Diagnosenschliissel (ICD-10-GM) in den vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen
maschinenlesbaren oder daraus erstellten gedruckten Fassungen als Schliissel zur Angabe von Diagnosen nach
den §§ 295 und 301 SGB V in der Version 2018 in Kraft. Die Bekanntmachung zur Anwendung des Diagno-
senschliissels vom 27. Oktober 2016 (BAnz AT 21.11.2016 B1) tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2017 aufler
Kraft.

Fir die Anwendung der ICD-10-GM wird Folgendes bestimmt:

— Zur Spezifizierung der Diagnosenangaben in Bezug auf die Seitenlokalisation darf eines der nach-
genannten Zusatzkennzeichen angegeben werden:

R fiir rechts
L fiir links
B fiir beidseitig.

— Schliisselnummern, die mit ,,* oder ,,!“ gekennzeichnet sind, diirfen ausschliefSlich als Sekundirkodes,
das heifdt zusitzlich zu einer Schliisselnummer, verwendet werden. Sie sind nur anzugeben, soweit dies
als notwendige Erginzung oder Spezifizierung der Diagnose sowie fiir Zwecke der Abrechnung erfor-
derlich ist.

Fir die Anwendung der ICD-10-GM in der vertragsirztlichen Versorgung nach § 295 SGB V wird zusitzlich
Folgendes bestimmt:

— Zur Angabe der Diagnosensicherheit ist eines der nachgenannten Zusatzkennzeichen anzugeben (obli-
gatorische Anwendung):

A fiir eine ausgeschlossene Diagnose

V  fiir eine Verdachtsdiagnose

Z  fiir einen (symptomlosen) Zustand nach der betreffenden Diagnose
G fur eine gesicherte Diagnose.

— Fiir die hausirztliche Versorgung, im organisierten Notfalldienst und in der fachirztlichen Versorgung
fir Diagnosen aufSerhalb des Fachgebietes ist die Angabe der vierstelligen Schliisselnummer ausrei-

chend.

2.  OPS-Version

Es ist die Versionskennung des verwendeten Prozedurenschliissels anzugeben (Version 2013 mit ,,2013%). Bei
Versionswechsel miissen Fille nach alter Version abgeschlossen werden.

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bekanntmachung nach den §§ 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Anwendung des
Operationen- und Prozedurenschliissels vom 9. November 2017 (BAnz AT 28.11.2017 B5)
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Am 1. Januar 2018 tritt der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) in den vom Deutschen Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausge-
gebenen maschinenlesbaren oder daraus erstellten gedruckten Fassungen als Schliissel zur Angabe von Opera-
tionen und sonstigen Prozeduren nach den §§ 295 und 301 SGB V in der Version 2018 in Kraft. Die Bekannt-
machung zur Anwendung des Operationen- und Prozedurenschliissels vom 27. Oktober 2016 (BAnz AT
21.11.2016 B2) tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2017 aufler Kraft.

Fir die Anwendung des OPS wird Folgendes bestimmt:

— Fiir Prozeduren an paarigen Organen oder Kérperteilen ist zur Angabe der Seitenbezeichnung eines der
nachgenannten Zusatzkennzeichen anzuwenden (obligatorische Anwendung):

R fiir rechts
L fiir links
B fiir beidseitig.

Fir die Anwendung des OPS in der vertragsirztlichen Versorgung nach § 295 SGB V wird zusitzlich bestimmt,

dass ausschlieflich die vom Bewertungsausschuss fur die drztlichen Leistungen gemif§ § 87 SGB V im Anhang 2
des einheitlichen Bewertungsmafistabs aufgefiihrten Kodes zu verwenden sind.
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Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (EAD)

(EAD ist bis zu 20-mal miglich)

1. Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die vom Krankenhausarzt bei der Aufnahme des Ver-
sicherten festgestellte Diagnose. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonder-
zeichen ,,.%, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Dia-
gnose relevant ist.

2. Sekundir-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen Diagnoseschliissels,
sofern die Aufnahmediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, -, ,*“ (Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leer-
zeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliis-

sels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

3. Einweisungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die vom Vertragsarzt bei Verordnung von Kranken-
hausbehandlung im Verordnungsvordruck anzugebende Diagnose. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,.“, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem
2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen. Ent-
hilt der Verordnungsvordruck keinen Diagnoseschliissel/keine Spezifizierung, entfillt die Angabe durch das
Krankenhaus.

4. Sekundir-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen Diagnoseschliissels,
sofern die Einweisungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,., .-, ,*“ (Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leer-
zeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliis-
sels erfolgen, sofern diese Angabe im Verordnungsvordruck enthalten ist.
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Segment Entbindung (EBG)
(EBG ist bis zu 2-mal maglich)

1. Tagder Entbindung

Nj Es wird der Tag (bei Mehrlingsgeburten tiber Mitternacht: die Tage) der Entbindung, auch bei einer Totgeburrt,
angegeben.
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Segment Entgelt Ambulante Operation (ENA)
(ENA ist bis zu 999-mal maiglich)

1.  Entgeltart

Eine EBM-Ziffer ist fiinfstellig mit Erginzung fithrender Nullen anzugeben.

Zuschlige zu EBM-Ziffern sind in einem gesonderten Entgeltsegment anzugeben (Zuschlagsziffer = Entgeltart).
Der EBM-Katalog wurde um Pseudo-EBM-Ziffern zur Abrechnung von im EBM-Katalog vereinbarten
Hochstwerten erweitert. Die Hochstwerte werden wie regulire EBM-Leistungen im ENA-Segment in Rech-
nung gestellt und zur Honorarsummenbildung herangezogen. Die tatsichlich erbrachten Leistungen, fiir die der
Hochstwert in Rechnung gestellt wird, werden ebenfalls in den ENA-Segmenten jedoch mit Enigeltanzahl ,,0°

(Punktzahl, Punktwert und Entgeltbetrag enthalten die korrekten Werte) aufgefithrt und gehen somit nicht in
die Bildungen der Rechnungssummen ein.

Hinweis: Zu Entgeltarten fiir ambulante Leistungen sieche Schliissel 4 (Teil II).

2. Zusatzkennzeichen EBM
EBM-Ziffern, die mehrere Leistungen mit unterschiedlichen Punktzahlen oder Entgeltbetrigen bezeichnen,

werden durch das Zusatzkennzeichen EBM in die einzelnen Leistungsbereiche untergliedert. Dies betrifft im
EBM die Ziffern 32000 und 32001.

3. Abrechnungsbegriindung

Das Feld enthilt Angaben, wenn fiir die Abrechnung von einzelnen Entgeltarten eine Begriindung notwendig
ist (wenn EBM-Positionen einer Begriindung bediirfen oder dies vertraglich vereinbart ist).

4. in Honorarsumme fiir Pauschale enthalten
Das Feld ist dann mit ,,/* zu befiillen, wenn die entsprechende EBM-Position (Entgeltart) zur Berechnung des
pauschalen Zuschlags nach § 9 Abs. 3 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V (AOP-Vertrag) herangezogen

wird.

Ansonsten bleibt das Feld leer.

5. Tag der Behandlung

Das Feld enthilt das jeweilige Datum der ambulanten Leistungserbringung. Bei ambulanten Entgeltarten, die
tiber einen Zeitraum abgerechnet werden (z.B. Quartalspauschalen) ist der erste Tag der Leistungserbringung
anzugeben.

6. Punktzahl

Fir EBM-Ziffern ist die Punktzahl nach EBM-Katalog anzugeben.
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Fiir die postoperativen Behandlungskomplexe des Abschnitts 31.4 des EBM bei Erbringung der Leistung durch
den Operateur ist die um 27,5 % gekiirzte ganzstellig kaufminnisch gerundete Punktzahl anzugeben (§ 7 Abs. 2
des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V).

Bei kiinstlichen Befruchtungen gemif§ den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ein Eigenanteil
des Patienten von 50 % zu leisten (§ 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fiir diese Leistungen fiir Mafinahmen der kiinst-
lichen Befruchtung nach den EBM-Ziffern 08510, 08530, 08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551,
08552, 08560, 08561, 08570, 08571, 08572, 08573, 08574 sowie die damit zusammenhingenden drztlichen
Leistungen nach den EBM-Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350,
H31 1131211320, 1132111322 1133011331 1133211333 11334 11301, 11302, 11351, 11352,
11354, 11360, 1136111370, 1137111372 1138011390, 1139111395 1139611400, 11401, 11403,

1442114435 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, 33090, 32354, 32356, 32357,
32575, 32576, 32614, 32618, 32660, 32781, 36272, 36503 und 36822 (siche Durchfihrungsempfehlung des
Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V zu den Leistungen der kiinstlichen Befruchtung gemif3
§ 27a SGBV in seiner 214. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) mit Wirkung zum 1. Januar 2010) sind die
um 50 % gekiirzten ganzstellig kaufminnisch gerundeten Punktzahlen anzugeben. Die Halbierung der Punkt-
zahlen fiir die mit den Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung zusammenhingenden érztlichen Leistungen,
die ansonsten voll berechnet werden, ist fiir die Ermittlung des jeweiligen Entgeltbetrages fiir den Rechnungssatz
Ambulante Operation vorzunehmen und im Datenfeld Punktzahl auszuweisen.

Bei den EBM-Positionen, die keine Punktzahl, sondern einen festen Euro-Betrag ausweisen (32354, 323506,

32357, 32575, 32576, 32614, 32618, 32660 und 32781), ist der Euro-Betrag im Feld Entgeltbetrag als um
50% gekiirzter Wert (mit zwei Nachkommastellen) anzugeben.

7.  Punktwert
Fur EBM-Ziffern ist der Punkewert fiir die ambulanten Eingriffe und die in ihrem Zusammenhang abrechen-

baren Leistungen entsprechend EBM mit seinem aktuellen Wert in Cent anzugeben. Die Angabe erfolgt nur in
Verbindung mit einer Punktzahl.

8.  Entgeltbetrag
Der Entgeltbetrag ist der Euro-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) fiir eine Abrechnungseinheit der Entgel-

tart. Wird der Betrag aus dem Produkt von Punktzahl und Punktwert ermittelt, so erfolgt die Berechnung
zunichst mit 8 Nachkommastellen und anschlieflender kaufménnischer Rundung auf 2 Nachkommastellen.

9. Entgeltanzahl
Es ist die fiir die Rechnunggsstellung mafSgebliche Entgeltanzahl (Anzahl der Leistungen je Entgeltart) anzuge-

ben. Die nach § 18 Abs. 1 Satz 4 und 5 des Vertrags nach § 115b Abs.1 SGB V anzugebende belegirztliche Lei-
stung ist durch Angabe der Enigeltanzahl ,,0“ kenntlich zu machen.

10. Doppeluntersuchung
Werden in medizinisch begriindeten Fillen bereits durchgefiihrte Untersuchungen nochmals veranlasst und in

Rechnung gestellt, sind diese durch die Angabe .,/ zu kennzeichnen. Fiir andere Abrechnungspositionen entfillt
das Datenfeld (nur bei ambulanten Operationen, siche § 4 AOP-Vertrag).
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11. Teammitgliedsidentifikation F12

Bei Abrechnung nach § 116b (neu) tibermitteln Krankenhiuser fiir die behandelnden Krankenhausirzte die 9-
stellige Fachgruppennummer (vergeben bzw. bestitigt durch die ASV-Servicestelle) je Entgeltart. Die Fachgrup-
pennummer setzt sich wie folgt zusammen: Stellen 1 bis 6: Pseudo-Arztnummer ,,555555%, Stelle 7: Ordnungs-
nummer entsprechend der Reihenfolge in der Anzeige an die ASV-Servicestelle (KH-Zihler), Stellen 8 und 9:
Fachgruppencode gemif§ Schliissel 27. Sonst bleibt das Feld leer.

12. Teamebene F12

Bei Abrechnung nach § 116b (neu) geben Krankenhausirzte neben der Fachgruppennummer ihre jeweilige
Teamzugehorigkeit anhand der Teamebene gemif8 Schliissel 25 an. Sonst bleibt das Feld leer.

13. Gennummer, codiert F12
Setzt der EBM die Art der Untersuchung (Gennummer gemif§ OMIM) voraus, ist diese anzugeben. Bei Gen-  Na

nummern mit weniger als 12 Zeichen erfolgt die Angabe rechtsbiindig, fehlende Stellen werden mit fithrenden
Leerzeichen aufgefiillt. Sonst bleibt das Feld leer.

14. Anzahl Gennummer F12

Setzt der EBM die unterschiedlichen Zielsequenzen voraus, so ist der Multiplikator (Anzahl der unterschied-
lichen Zielsequenzen) anzugeben. Die Angabe erfolgt nur in Verbindung mit der Angabe einer Gennummer,
codiert. Sonst bleibt das Feld leer.
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Segment Entgelt (ENT)
(ENT ist bis zu 98/99-mal maglich)

1.  Entgeltart

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung abzurechnende Entgeltart wird im Rechnungssatz
entsprechend Schliissel 4 bzw. den im Anhang B zu Anlage 2 aufgelisteten Entgeltarten angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesitzen in Verbindung mit Sonderentgelten

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der Abteilungspflegesatz um 20 v.H. ermifigt, hochstens jedoch fiir
12 Berechnungstage; dies gilt nicht bei tagesgleichen Pflegesitzen fiir Intensivmedizin, neonatologische Inten-
sivbehandlung und Psychiatrie.

Das ENT-Segment fiir das Sonderentgelt enthilt in den Datenelementen Abrechnung von und Abrechnung bis
den Operationstag/Tag der Erbringung des Sonderentgeltes, der nicht mit dem Zeitraum {ibereinstimmt, fiir
den die Ermifligung des Abteilungspflegesatzes vorgenommen wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten mit Instandhaltungszuschlag

Fiir die Erh6hung des Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sonderentgelten nach BPfIV auf Grund des
Instandhaltungszuschlages wird folgende Losung vorgesehen:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die geiinderten Betrige auf Landesebene vereinbart und allen
Beteiligten bekanntgegeben werden. Diese Betrige sind bei der Rechnungsstellung zu verwenden.

Abrechnung der Zusatzentgelte fiir DMP

Die Zusatzentgelte fiir DMP kénnen nur in Verbindung mit einem stationdren Krankenhausfall im Rahmen des
Datenaustausches nach § 301 SGB V in Rechnung gestellt werden. Erfolgt die Beratung oder Schulung von
DMP-Patienten durch das Krankenhaus als Service-/Managementleistung des Krankenhauses im Rahmen der
DMP-Behandlung, ohne dass ein konkreter stationirer Krankenhausfall vorliegt, kann die Abrechnung der Lei-
stungen nicht tiber den Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationiren DRG-Fallpauschalen wird das Entgelt fiir den ersten
Abrechnungstag mit ,,7070xxxx" verschliisselt. Fiir den zweiten und jeden weiter folgenden Abrechnungstag
wird das Entgelt mit ,, 71 70xxxx“verschliisselt, wobei ,.xxxx“ in beiden Fillen die DRG-Fallpauschale (z.B. L90B)
bezeichnet.

Abrechnung von Pauschalen fiir (noch) nicht vereinbarte Zusatzentgelte und (noch) nicht vereinbarte nicht kalku-
lierte DRG mit Aufnahmedatum ab dem 1.1.2006:

Fir Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV, fiir die noch keine krankenhausindividuell vereinbarten Ent-
gelte oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kénnen (§ 5 Abs. 2 Satz 4 oder § 7 Abs. 4 Satz 2 und 3 FPV) oder
fiir die keine Entgelte vereinbart sind (§ 5 Abs. 2 Satz 5 oder § 7 Abs. 4 Satz 4 FPV), konnen im Einzelfall Pau-
schalbetrige in Rechnung gestellt werden. Als Entgeltschliissel ist in diesen Fillen der Entgeltschliissel fiir das
tagesbezogene Entgelt (85xxxxxx) bzw. das Zusatzentgelt mit dem pauschal vorgegebenen Entgeltbetrag nach
FPV anzugeben.
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2. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der Euro-Betrag (mit 2 Nachkommastellen) fiir eine Abrechnungseinheit der Entgeltart,
gef. kaufminnisch auf zwei Nachkommastellen gerundet.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten

Fiir die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sonderentgeltes ist der Tag der Aufnahme in das Krankenhaus maf3-

geblich.

3. Abrechnung von

Das Feld enthilt den ersten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes beginnt.
Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene

Es ist der erste Belegungstag auf der Siuglingsstation oder im Sduglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationiren Patienten

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen Kosten
ist der Aufnahmetag des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung klinischer Obduktionen Nj, N1

4. Abrechnung bis

Das Feld enthilt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene

Es ist der letzte Belegungstag auf der Sduglingsstation oder im Siuglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationiren Patienten

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen Kosten

ist der Tag vor der Entlassung des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP: N

Fir die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der letzte Kalendertag der Zugehorigkeit in der jeweiligen Vergii-
tungsklasse einschliefSlich der Tage der vollstindigen Abwesenheit und des Entlassungstages (bei Entlassungs-
grund 17 und 22 — bei interner Verlegung: der Tag vor dem Verlegungstag) anzugeben.

Abrechnung klinischer Obduktionen Nj, NI

5.  Entgeltanzahl

Es ist die fiir die Rechnungsstellung mafigebliche Entgeltanzahl (Anzahl Berechnungstage oder Leistungen)

anzugeben.
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Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammenarbeit zweier Krankenhiuser

Das erste Krankenhaus rechnet die Fallpauschale ab. Das zweite Krankenhaus (neuer Krankenhausfall) tibermit-
telt den (restlichen) Behandlungszeitraum innerhalb der Grenzverweildauer fiir die Fallpauschale mit dem eige-
nen giiltigen Entgeltbetrag und Enzgeltanzahl ,,0°.

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthilt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einfliefen (z.B. Tage der Beurlaubung bzw.
Tage der vollstindigen Abwesenheit im Bereich der PEPP).

Bei vor-, teil- und nachstationirer Behandlung dient das Feld dazu, die Tage ohne Behandlung innerhalb des
durch Abrechnung von und Abrechnung bis definierten kalendermifSigen Zeitraums anzugeben. Die Angabe wird
u.a. bei Fallpauschalen benétigt, um die Uberschreitung der Grenzverweildauer zu ermitteln (s. Beispiele im
Anhang B).

7. Tag der Wundheilung

Angabe entfillt.
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Segment Entlassung/Verlegung (ETL)

ETL ist das 1. Segment in der Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG), die 99x maiglich ist. SG1 dient der Dokumentation
des Ablaufs der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung bzw. Verlegung aus der angegebenen
Fachabteilung festgestellten Diagnosen iibermittelt. Bei internen Verlegungen ist in der letzten SG1 die fiir den gesam-
ten Krankenhausbehandlungsfall mafSgebliche Hauptdiagnose (und Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabteilung
ist der Pseudocode ,,0000° zu iibermitteln.

1. Tag der Entlassung/Verlegung

Es ist der Tag der Entlassung oder der externen oder internen Verlegung aus einer Abteilung im Format

JJJJMMTT anzugeben.

2. Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

Die Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit ist in Stunden (00-23) und Minuten (00-59) fiir jede Entlassung oder
externe oder interne Verlegung aus einer Abteilung anzugeben.

3.  Entlassungs-/Verlegungsgrund

Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand von Schliissel 5 angegeben.

4. Fachabteilung

Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben. Es ist die Abteilung anzugeben, aus der entlassen oder
extern oder intern verlegt wird.

5. Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der vollstationiren Krankenhausbehandlung durch Entlassung oder
externe Verlegung in eine andere Institution oder bei interner Verlegung in eine andere Abteilung anzugeben.
Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die bei der Entlassung/Verlegung des Versicherten
festgestellte Hauptdiagnose mit dem amtlichen ICD-Schliissel (linksbiindig mit Sonderzeichen .., ,-“ und ,#*
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifi-
zierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Hin-
weis: Wenn eine Sekundir-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose
interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

6.  Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen Diagnoseschliissels,
sofern die Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzu-
geben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, -, ,* (Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzei-
chen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern dies Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine Sekundir-Dia-

gnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.
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7.  IK der aufnehmenden Institution

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus, bei interner Verlegung mit Wechsel zwischen den Ent-
geltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPIV oder fiir besondere Einrichtungen mit Riickverlegung
oder bei interner Verlegung bei Wechsel zwischen voll- und teilstationirer Behandlung ist das Institutionskenn-
zeichen des aufnehmenden Krankenhauses anzugeben. Wird in ein auslindisches Krankenhaus verlegt, ist das

Pseudo-IK ,979979956" anzugeben.

Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung, eine Pflegeeinrichtung oder ein Hospiz soll das
Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution angegeben werden.
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Segment Einzelvergiitung (EZV)

(EZV ist bis zu 99-mal maglich) F15

1.  Einzelvergiitung

Nach § 9 Abs. 5 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V werden spezielle Materialien (s. Schliissel 3 der
Anlage 2) nach Einzelaufwand erstattet, soweit sie EUR 12,50 je aufgefiihrter Sachmittelposition (Schliissel 3)
tibersteigen. Zur Rechnungslegung ist fiir die angefallenen Sachkosten der um den Selbstbehalt von EUR 12,50
reduzierte Betrag anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Einzelfall den Betrag von EUR 40,00 und ist es nicht Bestandteil der
Vergiitungen gemifd § 9 Abs. 2 bis 5 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB 'V, erfolgt nach § 9 Abs. 7 des Ver-
trages nach § 115b Abs. 1 SGB V eine zusitzliche Erstattung in Hohe von 75 v.H. des Apotheken-Einkaufsprei-
ses nach Lauertaxe zuziiglich Mehrwertsteuer. Fiir Photosensibilisatoren bei der photodynamischen Therapie
und Hormonpriparate bei Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung erfolgt nach § 9 Abs. 8 des Vertrages nach
§ 115b Abs. 1 SGB V hiervon abweichend eine zusitzliche Erstattung in Hohe von 80 v.H. des Apotheken-Ein-
kaufspreises nach Lauertaxe zuziiglich Mehrwertsteuer der tatsichlich fiir den Behandlungsfall verbrauchten
Einheiten des jeweiligen Arzneimittels ohne Beriicksichtigung eines Mindestbetrages. Der Rechnungsbetrag fiir
Hormonpriparate zur In-vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten gekiirzt anzugeben.

Anzugeben ist jeweils der Betrag fiir die Anzahl , 1. Die Summe aus den Produkten von Einzelvergiitung und F12

Anzahl flieSt in REC ein.

2. Einzelvergiitung, Erliduterung

Die im Datenelement Einzelvergiitung abgerechneten Materialien, Arzneimittel oder Pauschalen werden mit
Schliissel 3 angegeben.

3.  Einzelvergiitung, Texterlduterung

Das Feld dient der niheren Angabe iiber die abgerechneten Implantate, Arzneimittel oder die pauschalierten
Entgelte.

4.  Anzahl F12

Es ist die fiir die Rechnungsstellung mafSgebliche Anzahl der Einzelvergiitungen (Anzahl der Leistungen am Tag
der Behandlung) anzugeben.

5. Tag der Behandlung F12

Das Feld enthilt das Datum der Leistung. Bei Leistungen die {iber einen Zeitraum angegeben werden, ist der
erste Tag der Leistung anzugeben.

6. Honorarsummenrelevanter Anteil
In dem Datenelement ist [bei Abrechnung nach § 115b SGB V] der Anteil der Einzelvergiitung von pauscha-

lierten Entgelten (Einzelvergiitung, Erliuterung ,,05“ oder ,,06%) auszuweisen, der entsprechend dem zugrunde-
liegenden Strukturvertrag zur Honorarsumme hinzuzuzihlen ist.

Stand: Nachtrag vom 12.10.2018



254 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Bei § 116b (neu) finden die Werte Einzelvergiitung, Erliuterung ,,05“ und ,,06“ keine Anwendung, sondern es
werden die entsprechend Schliissel 3 anzuwendenden Einzelvergiitungen ausgewiesen.

In allen anderen Fillen ist das Feld leer.
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Segment Fachabteilung (FAB)

(FAB ist bis zu 10-mal in VERL, 30-mal in RECH oder 999-mal in ENTL maglich)

1. Fachabteilung
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben.

In der Verlingerungsanzeige wird die behandelnde Fachabteilung, in der Entlassungsanzeige alle behandelnden
Fachabteilungen, im Rechnungssatz die behandelnden Fachabteilungen angegeben.

Bei Behandlung in einer besonderen Einrichtung ist die Fachabteilung, der die besondere Einrichtung zuzuord-
nen ist, aufzufiihren.

2. Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die fiir den Operationseingriff mafSgebliche bzw.
abrechnungsrelevante Diagnose nach dem amtlichen ICD-Schliissel (linksbiindig mit Sonderzeichen ., -
und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die Diagnose entsprechend den Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1
BPfIV mit maximaler Stellenzahl anzugeben.

3.  Sekundir-Diagnose
Angabe entfillt.

4. Zusatzschliissel Diagnose

Angabe entfillt.

5.  Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel

Angabe entfillt.

6. Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginns der durchgefiihrten Prozedur anzugeben. Das Datum ist zwin-
gend anzugeben, sofern eine Angabe im Datenelement Operation enthalten ist.

7. Operation

Die Datenelementgruppe enthilt ersten Datenelement eine im Rahmen der Krankenhausbehandlung durchge-
fithrte Operation oder Prozedur nach dem amtlichen Operationenschliissel nach § 301 SGB V (linksbiindig
ohne Sonderzeichen ,,,“ oder ,,-“). Im zweiten Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Pro-
zedur entsprechend der Spezifizierung des amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifika-
tion der Operation oder Prozedur relevant ist.

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist der Operationenschliissel entsprechend den Festlegungen nach § 15
Abs. 1 Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung anzugeben.
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Weitere im Rahmen der stationiren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen und Prozeduren
konnen durch bis zu 999-maliges Verwenden des Segmentes FAB angegeben werden.

Als Operation sind grundsitzlich operative Maf§nahmen sowie nicht-operative Mafinahmen entsprechend den
Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist P005 Multiple/Bilaterale Prozeduren zu beachten.

Die Angabe der Operation ist unabhingig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls kénnen Prozeduren auch
ohne Diagnosen angegeben werden.

Prozeduren, die im Rahmen der vor- bzw. nachstationiren Behandlung erbracht werden, diirfen nur dann ange-

geben werden, soweit und solange die vor- bzw. nachstationire Behandlung nicht gesondert vergiitet wird (§ 1

Abs. 6 Satz 4 FPV).

s z Blissel L Overat

Angabe entfillt.

0 z Blissel 2 Ovesati

Angabe entfillt.
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Segment Fehlermeldung (FHL)

(FHL ist bis zu 200-mal maglich) F15

1. Segment

Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzugeben.

2. Segmentposition

Bei wiederholbaren Segmenten ist anzugeben, welches Segment innerhalb des Wiederholungsblocks fehlerhaft
ist. Die Zihlung erfolgt segmenttypbezogen (z.B. 4. FAB- oder 3. ENT-Segment).

3. Feldposition

Es ist die Nummer des fehlerhaften Datenelements in dem durch Segment und Segmentposition identifizierten
Segment anzugeben.

4.  Text

Es kann ein freier Text zur Erlduterung des Fehlers angegeben werden.

5.  Fehlercode

Siehe Anhang C zu Anlage 2 (Fehlercodes).

6. Anwendungsreferenz (Dateiname)

Name der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

7. Datum/Uhrzeit der Erstellung

Erstellungsdatum und Uhrzeit der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

8. Nachrichtenreferenznummer

Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem der Fehler aufgetreten ist (aus UNH).

9. Datenaustauschreferenz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).
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Segment Funktion (FKT)

1. Verarbeitungskennzeichen

Das Verarbeitungskennzeichen gibt an, ob es sich um einen Normalfall, eine Anderung, ein Storno einer Ent-
lassungsanzeige oder ein Fallstorno handelt (siche Schliissel 9 und Anlage 4, Abschnitt 7).

Mit dem Verarbeitungskennzeichen wird fiir einen Rechnungssatz Ambulante Operation zusitzlich angegeben,
ob er fiir eine ambulante Operation nach § 115b SGB V, cine ambulante Behandlung nach § 116b Abs. 2
SGB V oder eine Leistung nach §§ 117 bis 119, 120 Abs. 1a oder 140a SGB V erstellt wurde.

Die Schliisselausprigung im Feld Verarbeitungskennzeichen muss inhaltlich mit der entsprechenden Einrich-
tungsart im Feld Entgeltart des ENA-Segmentes korrespondieren.

2. Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls

Als laufende Nr. ist als Standardwert ,,07“ anzugeben. Bei mehrfach vorkommenden Nachrichten ist sie fortlau-

fend zu erhohen (siehe Anlage 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

Beispiele: Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls in FKT:

Nachricht VKz. Lfd. Nr. Bemerkung

Anderung und Fallstorno

AUFN 10 01  normaler Aufnahmesatz
AUFN 20 01  Anderung

AUFN 30 01  Stornierung des Falls

Rechnungskorrektur

RECH 10 01 Rechnungssatz (Zwischenrechnung, Rechnungsart. ,,01%)
RECH 10 02 Rechnungsstorno mit Rechnungsart. ,,04

RECH 10 03 Korrigierte (Zwischen-) Rechnung (Rechnungsart. ,,01%)

Rechnungskorrektur und Fallstorno bei AMBO

AMBO 10 01 Rechnungssatz Ambulante Operation (mit Rechnungsart. ,,02°)

AMBO 10 02 Rechnungsstorno (Rechnungsart: ,,04°)

AMBO 10 03 korrigierte Rechnung (Rechnungsart. ,,02%)

AMBO 30 01 Stornierung des Falls (mit Rechnungsart. ,02%) wirksam fur Lfd. Nr.: 01 bis ,,03“

Korrektur einer Entlassungsanzeige

ENTL 10 01 Entlassungsanzeige

RECH 10 01 Rechnungssatz fiir Schlussrechnung, Rechnungsarz. ,,02°

RECH 10 02 Rechnungsgutschrift fiir die Schlussrechnung, Rechnungsarr. ,,04*
ENTL 40 01 Stornierung der Entlassungsanzeige

ENTL 10 02  neue (korrigierte) Entlassungsanzeige

RECH 10 03 neue (korrigierte) Schlussrechnung, Rechnungsart. ,,02

Eine mit Fehlerhinweis (Segment FHL) zuriickgewiesene Nachricht enthilt bei erneuter Ubermittlung nach
Korrektur das Verarbeitungskennzeichen und die laufende Nummer der urspriinglichen Nachricht.

3. IK des Absenders
Als IK des Absenders ist das Institutionskennzeichen des Krankenhauses bzw. der Krankenkasse anzugeben.

Das IK des Absenders darf — bezogen auf einen Krankenhaus-Behandlungsfall — nicht gedndert werden (Aus-
nahme: Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers).
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4. IK des Empfingers
Als IK des Empfingers ist das Institutionskennzeichen der Krankenkasse bzw. des Krankenhauses anzugeben.

Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse ist der Krankenversichertenkarte/eGK zu entnehmen. Es ist auf
der Krankenversichertenkarte/eGK lediglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten, fiir die 1. und 2. Stelle ist stets der
Wert ,, 10 (Klassifikation fiir GKV) hinzuzufiigen. Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nicht
vor, so ist das Institutionskennzeichen des Kostentrigers zu verwenden.

Hinweis zur Anspruchsberechtigung bei Abrechnung von Behandlungen nach §§ 117-119 SGB V:

Zum Nachweis seiner Anspruchsberechtigung ist der Versicherte verpflichtet, seine Krankenversichertenkarte
(§ 291 SGB V) vorzulegen. Endet die Anspruchsberechtigung eines Versicherten bei seiner Krankenkasse im
Laufe des Behandlungsfalls im Quartal, hat die am Tag des Zugangs zustindige Krankenkasse die Vergiitung
fur die erbrachten Leistungen zu entrichten. Dasselbe gilt fiir den Fall des Kassenwechsels. Bei abweichenden
Regelungen in den Vereinbarungen nach § 120 Abs. 2 SGB V sind diese vorrangig anzuwenden.

Hinweis zur Anspruchsberechtigung bei Abrechnung ambulanter spezialfachirztlicher Leistungen gemifS§ 116b new: F12

Zum Nachweis seiner Anspruchsberechtigung ist der Versicherte verpflichtet, seine Krankenversichertenkarte/
eGK vorzulegen. Endet die Anspruchsberechtigung eines Versicherten bei seiner Krankenkasse im Laufe des
Behandlungsfalls im Quartal, hat die am Tag des Zugangs zustindige Krankenkasse die Vergiitung fiir die
erbrachten Leistungen zu entrichten. Dasselbe gilt fiir den Fall des Kassenwechsels.

Verwendung der Institutionskennzeichen (IK)

Die Beantragung eines IK oder einer Anderung der zugehdrigen Angaben (Adresse, Kontoverbindung usw.)
erfolgt bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstraf§e 111, 53757 Sankt Augustin,
welche die fiir die Verwaltung der IK zustindige Stelle ist. Anderungen sollten immer prospektiv erfolgen. Zur
Zeit werden sie erst frithestens 14 Tage nach Bestdtigung bei den Krankenkassen wirksam.

Die Krankenhiuser sind fiir die Richtigkeit der IK-Angaben zustindig. Werden von einem Krankenhaus meh-
rere IK verwendet, ist zu beachten, dass davon ein IK mit einem Zertifikat fiir die kryptographische Verschliis-
selung verbunden sein muss (s. Anhang zu Anlage 4); dieses IK nimmt die Funktion eines Haupt-IK fiir die
Dateniibermittlung und Abrechnung ein.

Ein Wechsel des Haupt-IK ist moglich, ist aber mit erheblichem Aufwand bei der Datenhaltung, der kryptogra-
phischen Verschliisselung und der Abgrenzung von Abrechnungszeitriumen verbunden und kann durch die
Notwendigkeit der Informationsverteilung auf Seiten der Krankenkassen nur mit einem zeitlichen Vorlauf erfol-
gen. Deshalb sollte ein Wechsel méglichst vermieden werden.

Bei den Krankenkassen wird das Haupt-IK zusitzlich als Ordnungsbegriff fiir die Datenhaltung von kranken-
hausbezogenen Daten benutzt. Verfiigt ein Krankenhaus nicht tiber ein Zertifikat fiir die kryptographische Ver-
schliisselung, wird von den Krankenkassen als Haupt-1K das zeitlich erste IK verwendet. Die Information iiber
die von den Krankenkassen verwendeten Haupt-IK aller in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen
Krankenhiuser wird entsprechend Anlage 4, Ziffer 8.1 tiber das Internet mit wochentlicher Aktualisierung
bereitgestellt. Stellt ein Krankenhaus eine Abweichung zwischen dem von ihm verwendeten und dem in der
Datei angegebenem Haupt-IK fest, sollte das Krankenhaus auf das in der Datei angegebene Haupt-IK umstellen
oder den vdek als zustindigen Verband informieren.

Beim Wechsel der Bankverbindung sollte fir die neue Kontoverbindung kein neues IK beantragt werden, son-
dern die Kontoverbindung des bisherigen IK auf die neue Bankverbindung aktualisiert werden. Sollte fiir ein
Haupt-IK die alte Bankverbindung noch nicht sofort stillgelegt werden, so wire die Bankverbindung fiir das
Haupt-IK zu aktualisieren und fiir die alte Bankverbindung ein neues IK zu beantragen.
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F15 Segment Informationsart (IFA) [ab 1.1.2019]

1.  Aufnahmetag

Das Feld enthilt den Aufnahmetag des Versicherten im Krankenhaus und ist identisch mit der korrespondieren-
den Angabe im Aufnahmesatz.

2. Art der Information

Das Feld enthilt strukturierte Informationen gemifd Schliissel 31.

3. Datum Erklirung

Das Feld enthilt das Datum der Einwilligungserklirung bzw. des Widerrufes durch den Patienten fiir die Infor-
mation aus den Schliisselausprigungen zur ,Einwilligung zum Entlassmanagement®.
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Segment Informationstext (IFT) [ab 1.1.2019] F15

1. Informationstext

Das Feld enthilt die erforderlichen Textinformationen im Rahmen des Entlassmanagements. Es wird im kon-
kreten Fall der Unterstiitzungsbedarf im IFA-Segment tibermittelten Unterstiitzungsbedarfs nach Schliissel 31
beschrieben oder enthilt die Kontaktdaten.
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F12

F15

F12

F15

Nb

F12

F15

Segment Information Versicherter (INV)

1. Krankenversicherten-Nr.

Die Krankenversichertennummer ist eine von der Krankenkasse vergebene Nummer zur eindeutigen Identifi-
kation eines jeden einzelnen Versicherten. Sie ist auf der Krankenversichertenkarte/eGK enthalten. Die Kran-
kenversichertennummer ist in der auf der Krankenversichertenkarte/leGK angegebenen Linge und Ausprigung

- einschliefllich evtl. vorhandener fithrender Nullen - zu tibermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK bei der Aufnahme des Patienten nicht vor, so kann die Krankenversi-

cherten-Nr. aus dem Einweisungsvordruck des Vertragsarztes iibernommen werden.

Bei Notfallaufnahmen von Patienten, deren Krankenversicherten-Nr. nicht ermittelt werden kann, wird die
Krankenversicherten-Nr. von der Krankenkasse gemeldet.

Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Krankenversicherten-Nr. haben, bleibt das Feld leer. Bei gesun-
den Neugeborenen muss in den Datenmeldungen zu einer Geburt fiir nicht im Ausland versicherte Miitter die
Krankenversicherten-Nr. der Mutter angegeben werden, siche Abschnitt 1.4.1 Versorgung von Neugeborenen
im G-DRG-System.

Hinweis: Von der neuen Krankenversichertennummer wird nur der unverinderbare Teil der ersten 10 Stellen
im Datenfeld Krankenversicherten-Nr. angegeben.

2. Versichertenart (Schliissel 12, Teil 1)

Die Versichertenart (Schliissel 12, Teil 1) enthilt die Information tiber die Art der Versicherung (Mitglied/Fami-
lienversicherter/Rentner). Die Versichertenart ist auf der eGK enthalten.

Bei Auslandsversicherten: ,,99°.

3. Besonderer Personenkreis (Schliissel 12, Teil 2)

Das Feld gibt die Zugehorigkeit des Versicherten zu einer besonderen Personengruppe an. Die Kennzeichnung
erfolgt wie folgt [ab 1.1.2019: zweistellig an2]:

[00 = kein Besonderer Personenkreis, ab 1.1.2019]

04 = BSHG (Bundessozialhilfegesetz) § 264 SGB'V,

06 = BVG (Gesetz tiber die Versorgung der Opfer des Krieges),

07 = SVA-Kennzeichnung fir zwischenstaatliches Krankenversicherungsrecht:

Personen mit Wohnsitz im Inland, Abrechnung nach Aufwand,

08 = SVA-Kennzeichnung, pauschal,

09 = Empfinger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz,

99 = Auslandsversicherter.

4.  DMP-Teilnahme (Schliissel 12, Teil 3)

Das Feld gibt die Teilnahme des Versicherten an einem Disease Management Programm an. Die Kennzeichnung
erfolgt gemif$ Schliissel 12 Teil 3.

Das DMP-Kennzeichen findet derzeit aufgrund bilateraler vertraglicher Verpflichtungen von einzelnen Kosten-
tragern und Leistungserbringern noch Verwendung. Zur Abbildung dieser Vertrige zu Disease-Management-
Programmen kann das DMP-Kennzeichen weiterhin gemif§ § 291Abs. 2a Satz 3 SGB V auf der eGK gespei-
chert werden, da es sich dabei um Angaben nach § 53 SGB V bzw. Angaben zum Nachweis von zusitzlichen
Vertragsverhiltnissen handelt. Bei Auslandsversicherten: ,99.
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Bei Empfingern von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz entfille die Nb
Angabe.

5.  Giiltigkeit der Krankenversichertenkarte

Das Giiltigkeitsdatum ist auf der Krankenversichertenkarte enthalten, bei der eGK ist das Versicherungsschutz-
Ende angegeben. Liegt sie nicht vor, entfillt die Angabe.

6. KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen Bestimmung des
Behandlungsfalls. Mit der Vergabe des KH-internen Kennzeichens muss die eindeutige Identifikation des
Behandlungsfalls sichergestellt sein. Es ist in der Regel die fortlaufend vergebene Aufnahmenummer.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach §§ 117-119 SGB V:

Der Behandlungsfall umfasst grundsitzlich alle Leistungen in einem Kalendervierteljahr. Davon abweichend
konnen fiir einen Versicherten in einem Leistungsbereich unterschiedliche Behandlungsfille mit jeweils eigenem
KH-internen Kennzeichen des Versicherten, entsprechend der jeweiligen Vereinbarung, abrechenbar sein.

7.  Fall-Nummer der Krankenkasse

Die Fall-Nummer dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Sie wird dem Kran-
kenhaus von der Krankenkasse mit dem Kosteniibernahmesatz iibermittelt.

8.  Aktenzeichen der Krankenkasse

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Es wird von der Kran-
kenkasse mit dem Kosteniibernahmesatz iibermittelt.

9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

Das Datum ist auf der Krankenversichertenkarte/eGK (als Versicherungsschutz-Beginn) enthalten; es wird von  F12
der Krankenkasse mit dem Kosteniibernahmesatz gemeldet. Die Angabe entfillt im Aufnahmesatz und im Rech-
nungssatz Ambulante Operation.

10. Vertragskennzeichen

Erfolgt die Behandlung und/oder Abrechnung auf Basis individueller Vertrige (z.B. integrierte Versorgung,
Modellvorhaben nach § 64b Abs. 1 SGB V oder DMP) ist das Vertragskennzeichen des zu Grunde liegenden
Vertrages anzugeben.

Bei der Abrechnung von ambulanten spezialfachirztlichen Leistungen nach § 116b SGB V erfolgt die Zuord- F12
nung der Leistungen der Teammitglieder zum ASV-Team iiber die in diesem Feld angegebene Teamnummer,

die verpflichtend anzugeben ist. Die Teamnummer ist neunstellig und wird gemifd der ASV-AV von der bun-
desweiten ASV-Servicestelle vergeben.

Bei der Abrechnung von Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V ist die Zuordnung des Behandlungsfalles F14
zur jeweiligen Ermichtigung tiber die Ausprigung ,XXASK® (Patienten nach Art, Schwere oder Komplexitit)
oder ,XXRBE" (regionale Besonderheiten) oder ,XXFUL® (Forschung und Lehre) anzugeben.
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Segment Kosteniibernahme (KOS)

1. Datum der Kosteniibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kosteniibernahme anzugeben.

2. Merkmal Kosteniibernahme
Mit dem Merkmal Kosteniibernahme (Schliissel 8) wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine Kosteniiber-
nahme erfolgt oder aus welchem Grund diese zuriickgestellt/abgelehnt wird. Ein Zustindigkeitswechsel des

Kostentrigers wihrend der Behandlung wird von der neu zustindigen Krankenkasse tiber das Merkmal ,,02%
[Anderung der Kosteniibernahme (Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers)] mitgeteilt.

3. Kosteniibernahme ab

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist. Die Abrechen-
barkeit einer vorstationiren Leistung bleibt von dieser Angabe unberiihrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patienten ist als Datum der Tag der Wiederaufnahme anzugeben,
unbeschadet einer noch nicht abgelaufenen Grenzverweildauer der Fallpauschale. Bei Ablehnung: leer.

4. Kosteniibernahme bis
Soweit in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V auf Landesebene eine befristete Kosteniibernahmeerkli-

rung durch die Krankenkasse vereinbart ist, wird das Datum angegeben, bis zu dem die Kosteniibernahme durch
die Krankenkasse wirksam ist. Bei Ablehnung: leer.

5.  Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krankenkasse das Krankenhaus dariiber, fiir wieviele Tage (ling-
stens 28) der Versicherte zuzahlungspflichtig ist (§ 39 Abs. 4 Satz 1 SGB V). Die Hohe der Zuzahlung ergibt
sich aus dem (Zuzahlungs-) Betrag nach § 61 Satz 2 SGB V (je Kalendertag 10 EUR).

Befreiungen von der Zuzahlung sind mit ,,0“ oder einem leeren Feld zu kennzeichnen. Bei Ablehnung bleibt das

Feld leer.

6. Hochstbetrag je Tag

Das Feld hat nur fir Versicherte der Knappschaft Bedeutung (siche Schliissel 8).
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Segment Leistungsdokumentation (LEI)

(LEI ist bis zu 999-mal moglich)

1. Leistungsart

Zur Unterscheidung der Leistungsarten enthilt das Datenelement die Angaben gemif3 Schliissel 24. N

2. Leistungss